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RESUMEN.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico aplicando los
criterios de la FID en la poblacion rural del C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan”.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y transversal, se incluyeron 159
expedientes de pacientes mayores de 20 afos sin distincion de género que
contaron con: historia clinica, notas médicas, examen fisico (peso, talla, perimetro
abdominal y presion arterial), examenes de laboratorio (glucosa en ayuno,
colesterol HDL vy triglicéridos) y que tuvieron mas de 3 criterios de la FID para
integrar el diagndstico de sindrome metabdlico.

RESULTADOS: En el analisis de los 159 expedientes de pacientes con
diagnéstico de sindrome metabdlico el 61% fueron mujeres, con edad media de
46.03 + 11.37 anos y 38.99% hombres con edad media de 50.74 + 11.34 afnos.
Una distribucion del sindrome metabdlico con 3 criterios en 69 casos, 4 criterios en
69 casos y 5 criterios en 21 casos. Los hombres tuvieron valores promedios mas
altos en cuanto a peso, talla e indice de masa corporal comparados con las
mujeres. El perimetro abdominal estuvo presente en todos pero fue mayor en
hombres que en mujeres. No hubo diferencia en los niveles de colesterol HDL
pero si de triglicéridos, siendo mayor en las mujeres que en los hombres. La
glucosa en ayuno fue mayor en hombres que en mujeres. Los diagndsticos
asociados mas frecuentes tanto en hombres como mujeres fueron la diabetes
mellitus tipo 2 y la hipertension arterial. La prevalencia del sindrome metabdlico
con criterios de la FID en el C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan” fue de 45.42%.
CONCLUSION: La prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacién rural es
similar a la reportada en la poblacién urbana en México.

PALABRAS CLAVE: sindrome metabdlico, prevalencia, FID.



SUMMARY.

AIM: Determine the prevalence of the metabolic syndrome applying the criteria of
the FID in the rural population of the C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan”.
MATERIAL AND METHODS: retrospective and transversal study, included 159
files of greater patients of 20 years without distinction of gender that had: clinical
history, medical notes, physical examination (weight, size, abdominal perimeter
and arterial pressure), examinations of laboratory (glucose in fast, cholesterol HDL
and triglycerides) and that had more than 3 criteria of the FID to integrate the
diagnostic of metabolic syndrome.

RESULTS: In the analysis of the 159 files of patients with diagnostic of metabolic
syndrome 61% were women, with half age of 46.03 + 11.37 years and 38.99%
men with half age of 50.74 + 11.34 years. A distribution of the metabolic syndrome
with 3 criteria in 69 cases, 4 criteria in 69 cases and 5 criteria in 21 cases. The
men had value averages higher regarding weight, size and index of corporal mass
compared with the women. The abdominal perimeter was present in all but was
elder in men that in women. There was not difference in the levels of cholesterol
HDL but if of triglycerides, being elder in the women that in the men. The glucose
in fast was elder in men that in women. The diagnostics associated more frequent
so much in men like women were the diabetes mellitus and arterial hypertension.
The prevalence of the metabolic syndrome with criteria of the FID in the C.S.R.C
“San Francisco Xonacatlan” it was of 45.42%.

CONCLUSION: The prevalence of the metabolic syndrome in the rural population
is similar to the reported in the urban population in Mexico.

KEYWORDS: metabolic syndrome, prevalence, FID.



|. MARCO TEORICO.
|.I ANTECEDENTES HISTORICOS Y DEFINICION.

Hace 250 afos, mucho antes de que se describiera el sindrome metabdlico o el
sindrome de apnea obstructiva del suefio, el médico y anatomista italiano
Morgagni identifico la asociacion entre obesidad, hipertension, ateroesclerosis,
altos niveles de acido urico en sangre y episodios frecuentes de obstruccion
respiratoria durante el suefio (V- Mas tarde en 1923 Kylin describi6 la asociacion de
hiperglucemia, hipertension arterial y gota. En 1936 Himsworth mencion¢ el
concepto de resistencia a la insulina y consideré su participacion etiopatogénica
en diversas enfermedades metabdlicas

El médico francés Vague en el afio de 1947, estaba interesado en la distribucién
corporal de la grasa de acuerdo con el género. Fue el primero en identificar la
“obesidad androide” (adiposidad en la mitad superior del cuerpo) como la afeccion
asociada con mas frecuencia a la diabetes y a la enfermedad cardiovascular.

La presencia simultanea de obesidad, diabetes, hiperlipidemia e hipertension se
definid con el nombre de “Sindrome Plurimetabdlico” en los afnos 60, cuando se
describio el alto riesgo de enfermedad arterial coronaria en personas con este
conjunto de anormalidades metabdlicas. La observacién de la correlacion de
obesidad e hipertrigliceridemia y posteriormente de obesidad asociada a
hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertension arterial fueron descritos en el
decenio de 1960-1969. En los anos 70, Haller vinculo esta constelacion de
factores de riesgo con la ateroesclerosis ()

Durante la década de los 80, se complicaron las cosas cuando Vague sugirié que
la masa adiposa por si misma tiene un efecto sobre el progreso desde la obesidad
hacia la diabetes. Hacia finales de los afios 80, la conjuncion de obesidad,
dislipidemia, alteraciones del metabolismo de la insulina, alteraciones de la
glucosa e hipertension, recibié un nombre misterioso: “Sindrome X” propuesto por
Gerald Reaven ©)

En 1988 Reaven sugiri6 que la resistencia a la insulina con su consecuente
aumento dramatico de los niveles de insulina en sangre (hiperinsulinemia), es la
causa subyacente de esta conjuncién y representa, por si misma, un importante
factor de riesgo cardiovascular @®- Kaplan, en 1989, lo denominoé “Cuarteto de la
Muerte”. Ferranini, Defronzo y sus colegas siguieron la idea de Reaven,
coincidieron en afirmar que dicha conjuncién esta causada por la resistencia a la
insulina y acunaron el término “Sindrome de Resistencia a la Insulina”.



Hasta el momento actual definir el sindrome metabdlico ha sido dificil, debido a
que desde un principio nada mas se le ha considerado como una asociacién de
factores, que eran los mismos factores de riesgo cardiovascular (obesidad,
diabetes, dislipidemia e hipertensidn). Posteriormente se volvid a tratar de definir
al sindrome metabdlico como un conjunto de alteraciones no solo metabdlicas,
sino también otro tipo de alteraciones sobre todo inflamatorias y vasculares. Es
por esto que al definir el sindrome metabdlico, se conjuntaron estos factores con
sus respectivas alteraciones para dar una definicion de sindrome metabdlico de
tipo funcional.

En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en concreto afirmaba que el
“Sindrome Metabdlico” esta definido por la presencia de resistencia a la insulina
mas dos de los siguientes: alteraciones de la glucosa en ayuno, intolerancia a la
glucosa (por curva de tolerancia a la glucosa) o diabetes mellitus tipo 2; obesidad,
hiperlipidemia, hipertensién o rastros de proteina en la orina (microalbuminuria).

En 2001, el Panel lll de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de
Educacioén sobre el Colesterol de los EEUU (NCEP) define al sindrome metabdlico
y exige que al menos se den tres de los cinco factores que se citan a continuacion:
obesidad abdominal, triglicéridos, colesterol HDL, presion arterial y glucosa en
ayuno.

En el ano 2005 la Federacién Internacional de Diabetes (FID) propuso una nueva
definicion del sindrome metabdlico. Quienes participaron en la redaccion de dicha
definicion estuvieron de acuerdo en que se habia dado demasiada importancia a
la resistencia a la insulina y a la obesidad corporal total, en las definiciones
anteriores, y que el componente esencial es la obesidad central, medida mediante
el perimetro de cintura. Se han seleccionado valores umbral especificos segun
etnia, basandose en los datos disponibles que vinculan el perimetro de cintura con
otros componentes del sindrome metabdlico en distintas poblaciones - En
México la definicion del sindrome metabdlico es la misma que propone la FID, es
decir, obesidad central acompafiada de dos o mas de los siguientes factores:
glucosa en ayuno, triglicéridos, colesterol de alta densidad (HDL) y presion arterial.



1.2 EPIDEMIOLOGIA.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2000, encontré una prevalencia de
obesidad de 24 %, ponderada para edad y género, en poblacion mexicana mayor
de 20 anos, en la misma encuesta, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue
del 11%, de hipertension arterial del 30% y de dislipidemia cercana al 30%. Estos
datos representaron un incremento con lo reportado por la Encuesta Nacional de
Enfermedades Croénicas de 1993: 7% con diabetes mellitus tipo 2, 27% con
hipertension, mientras que sobrepeso 61% y obesidad 25% en hombres, y en
mujeres 56% con sobrepeso y 15% con obesidad, respectivamente ©). El
sobrepeso y la obesidad son dos de los principales factores de riesgo a los que se
enfrenta la poblacién mexicana y el sistema de salud, su prevalencia en adultos es
de 69.3% en 2006. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2006), 39% de la poblacién adulta sufre sobrepeso y otro 30%
obesidad. La prevalencia de sobrepeso es mas alta en hombres (42.5%) que en
mujeres (37.4%), mientras que la prevalencia de obesidad es mayor en las
mujeres (34.5%), que en los hombres (24.2%).

El primer reporte que se tiene de prevalencia de sindrome metabdlico en México,
se encuentra en el tercer estudio de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricién de Estados Unidos de América (NHANES), fue una encuesta de una
muestra probabilistica nacional que se realizd en 1988-1994, encontrando una
prevalencia general de 24% de sindrome metabdlico, la cual aumento a > 30% por
arriba de los 50 afios y a > 40% a los 60 anos. La mayor prevalencia fue en el
grupo mexicano-americano con 32%, sus mujeres tuvieron 26%, mayor
prevalencia que los hombres. Sin duda la correlacion mas importante fue la de
sindrome metabdlico y diabetes ©)

En el afo 2002 el grupo de estudio de diabetes de la ciudad de México, encontrd
que 16% de mujeres y 14.2% de hombres desarrollaron el sindrome metabdlico en
6 anos de seguimiento, y de estos, 46% de mujeres y 44% de hombres
desarrollaron diabetes mellitus tipo 2. El sindrome metabdlico fue definido como la
presencia de 2 o mas de los siguientes criterios: diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia (triglicéridos altos o colesterol HDL bajo) e hipertensién arterial. En
este analisis la elevacion de la proteina C reactiva predijo el desarrollo del
sindrome metabdlico en mujeres, mas no en hombres. La incidencia de diabetes
mellitus tipo 2 (aproximadamente 1% anual) de este estudio es alarmante. Este
estudio es interesante porque en él no se emplearon criterios de la OMS para el
diagndstico de sindrome metabdlico ya que fueron publicados en 1998 y mucho
menos los del programa de educacion sobre el colesterol (NCEP) porque estos se
publicaron en el afio 2003. La conclusion de este estudio fue haber sefalado que
el aumento en el sobrepeso y en la obesidad probablemente se acompana de un
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aumento de tal sindrome; lo cual coincide con aumento en diabetes mellitus tipo 2.
A su vez, el incremento en la mortalidad por cardiopatia isquémica en México
observado en las ultimas décadas tiene una contribucion importante derivada del
aumento en diabetes mellitus tipo 2.

La prevalencia del sindrome metabdlico dependera del grupo étnico estudiado y
de la definicion utilizada, pudiendo haber en una misma poblacion una diferente
prevalencia, ya demostrada en distintas poblaciones como la americana en donde
la prevalencia total determinada con la definicion de la OMS fue del 25.1% y del
ATP Il fue del 23.9%, respectivamente ©- Diversos datos demuestran que las
definiciones de la OMS y del Programa Nacional de Educacion en Colesterol
NCEP- ATP Il tienen una concordancia poco satisfactoria en la identificacion de
los individuos mexicanos con sindrome metabdlico, dejando a una poblacién en
riesgo sin identificar. EI grupo de Aguilar Salinas, reporté la prevalencia del
sindrome metabdlico en México, de acuerdo a la aplicacién de los criterios de la
OMS y el ATP lll, en un grupo de pacientes entre 20-69 afos, con un promedio de
40 anos. La prevalencia por edad fue de 13.61 % con la definicion de la OMS y de
26.6% con los criterios de la ATP Ill &7 En pacientes no diabéticos las
prevalencias fueron de 9.2% por la OMS y de 21.4% por el NCEP
respectivamente. Informaron que 90% de los casos tienen diabetes u obesidad. En
otro estudio llevado a cabo por el mismo grupo, para caracterizar a pacientes con
aparicion temprana de diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada antes de los 40 afios,
encontraron que éstos tenian alta prevalencia de obesidad y niveles mayores de
insulina plasmatica y lipidos que los controles. También se encontré que estos
sujetos tuvieron alta prevalencia de niveles de lipoproteinas de alta densidad
menores a 35 mg/dL e hipertrigliceridemia grave ()

En el afio de 2005 la FID dio a conocer su definicién del sindrome metabdlico, la
cual destaca como componente esencial la obesidad abdominal, siendo la grasa
visceral la mas importante, identificada a través de la medicion del perimetro
abdominal, y que el punto de corte del perimetro abdominal es de acuerdo con el
grupo étnico estudiado, lo que propone la FID es mas acorde con el fenotipo de la
poblacién mexicana, lo que podria favorecer a una mejor deteccion de individuos
con el sindrome metabdlico, como ya fue demostrado en la poblacion mexicana-
americana en donde con la definicion de la FID, la prevalencia del sindrome
metabdlico determinada fue del 39.0% cifra mayor que la determinada con las
definiciones de la OMS y del NCEP-ATP lll. La aplicacion de los criterios de la FID
nos muestra una prevalencia para sindrome metabdlico mas real en poblacion
mexicana @) La prevalencia del sindrome metabdlico utilizando los criterios
propuestos por la FID, no ha sido del todo determinada en México ©)- Hay diversos
estudios realizados como el de una poblacion de pacientes no diabéticos del



estado de Durango de 30-64 afios, en donde se sehala una prevalencia total del
sindrome metabdlico de 15.4 %, 22.3% y 22.6 % acorde a los criterios de la OMS,
FID, NCEP- ATP Il 19-Y otro estudio previo realizado en la ciudad de México, en
sujetos no diabéticos de 35-64 afos, en donde la prevalencia del sindrome
metabalico fue del 54.4% en hombres y de 61.0% en mujeres, de acuerdo con la
FID (") Existe un estudio mas reciente realizado en el Hospital General de México,
publicado en la Revista Médica del Hospital General de México del 2008, por el
grupo del Dr. Antonio Gonzalez Chavez cuyo resultado en cuanto a la prevalencia
del sindrome metabdlico, fue que el 43.3% de su muestra de estudio tenian
sindrome metabdlico y la mayor prevalencia fue observada en las mujeres con los
criterios del ATP Ill y en los hombres con los criterios de la OMS y la FID. EI ATP
Il 'y la FID reportaron prevalencias muy similares de 46.5% y 43.3%
respectivamente. Sin embargo, los indices de aparicién del sindrome metabdlico
difieren entre sexos, grupo de edad y etnia )

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronico Degenerativas de
1993 (ENEC-93), los datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2000 (ENSA-00)
y mas recientemente la ENSA-Nutricion en 2006, se demuestra que el incremento
de la obesidad no solo no se detiene sino que se encuentra en franco aumento.
De 1993 al 2000 el incremento fue de 5.2%, mientras que del 2000 al 2006 fue del
10.9%. Estas encuestas demuestran que la obesidad continua siendo el factor de
riesgo mas importante relacionado con el sindrome metabdlico. La ultima encuesta
sobre |la obesidad en México en el afio 2012 la han reportado en 71% en adultos,
32% en nifios y 30% en adolescentes mexicanos.



1.3 FACTORES DE RIESGO.
1.- Sobrepeso y obesidad.

Estan en la base de numerosas enfermedades cronicas; desde la dislipidemia a la
diabetes o el sindrome metabdlico, pasando por las coronariopatias, accidente
vascular cerebral y otras vasculopatias periféricas, o bien, la apnea del suefio,
dificultades osteoarticulares, etc. Es el factor de riesgo mas importante para
sindrome metabdlico dado que se acompana de resistencia a la insulina debido a
que los adipocitos del tejido adiposo tanto periférico como central tienen una
actividad secretora de diversas adipoquinas y sustancias proinflamatorias (12

2.- Grasa abdominal.

La obesidad central es el acumulo de grasa subcutanea y visceral, de esta
distribucion de grasa, la visceral es la que se ha comprobado como el verdadero
factor de riesgo para sindrome metabdlico. En la practica clinica se puede medir
mediante el perimetro abdominal. EI Consenso de la Sociedad Espafola para el
estudio de la Obesidad (SEEDO 2000) valor6 a la obesidad central segun la
circunferencia de la cintura. En este consenso se consider6 un riesgo aumentado
para sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular, una circunferencia de
cintura en hombre = 95 cm y un riesgo muy aumentado > 102 cm, y en mujeres un
riesgo aumentado una circunferencia de cintura = 82 cm y un riesgo muy
aumentado > 90 cm ("2~ Hay otros estudios que analizaron si el perimetro
abdominal predice la resistencia a la insulina independientemente del indice de
masa corporal. Se averigu6é que el perimetro de la cintura es un indicador para
sindrome metabdlico independiente de la grasa corporal total (13)

3.- Estrés croénico.

El estrés crénico como factor de riesgo, duplica las probabilidades de presentar
sindrome metabdlico. Un estudio reciente demostré que el estrés laboral es un
importante factor de riesgo. Este estudio, de 14 afos de duracion y realizado en el
Reino Unido, encontré una asociacion entre el estrés laboral y este sindrome (13)

4.- Factor genético.

La investigacion genética ha encontrado genes relacionados con la aparicion o
desarrollo del sindrome metabdlico, es indudable que el peso corporal del adulto y
en particular la masa de tejido adiposo es el resultado de la interaccién de factores
genéticos y ambientales. Los genes predisponentes asociados al sindrome
metabdlico son los que codifican para el sustrato del receptor de la insulina IRS-1,
la glucdgeno sintetasa y la proteina desacoplante UCP1, entre otros (14)



5.- Factor dietético y actividad fisica.

La importancia de los factores genéticos no significa que el sindrome metabdlico
esté causado solamente por defectos genéticos; en la mayoria de los casos, los
factores genéticos predisponen a una persona a desarrollar una enfermedad,
mientras que los factores de estilo de vida determinan si (y cuando) se
desarrollara la enfermedad. Varios estudios han demostrado la importancia de los
factores dietéticos y el nivel de actividad fisica en el desarrollo del sindrome
metabalico. El consumo caldrico aumentado puede explicar el aumento de peso y
la predisposicion a la aparicion de enfermedades cronicas como obesidad,
diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico. Las intervenciones mediante la
dieta han demostrado mejorar los factores de riesgo contenidos en el sindrome
metabdlico. También se ha demostrado que un bajo nivel de actividad fisica
predice el sindrome metabdlico con tanta fuerza como los factores de riesgo
convencionales. Existen pruebas convincentes de que el ejercicio proporciona un
efecto protector contra el riesgo de muerte prematura en personas con sindrome
metabdlico (1%

6.- Factor resistencia a la insulina.

Un 25% de la poblacién general de sujetos no obesos y no diabéticos tiene
resistencia a la insulina, en una magnitud similar a la que se observa en las
poblaciones de diabéticos tipo 2. Esto significa que los pacientes con diagndstico
de obesidad, la mayoria tienen resistencia a la insulina pero también los pacientes
que no tienen obesidad, pueden tener resistencia a la insulina. En ambos casos,
pueden presentar sindrome metabdlico. Estos sujetos con resistencia a la insulina
estan en mucho mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, mayor riesgo
de presentar elevacion de la concentracion de triglicéridos, menores valores de
lipoproteinas de alta densidad y mayores cifras de presién arterial, un grupo de
alteraciones que se ha denominado sindrome de resistencia a la insulina. Por lo
tanto la resistencia a la insulina es otro de los factores de riesgo importantes para
el sindrome metabolico (16)

7.- Factor edad y género.

El riesgo de sindrome metabdlico y de sus componentes aumenta con la edad, se
puede explicar mediante el cambio del nivel de hormonas esteroideas y su
funcionamiento, los cambios hormonales que tienen lugar durante la menopausia
van asociados a un aumento de la adiposidad total y de la distribucion de la grasa
central y por lo tanto, aumentan el riesgo de sindrome metabdlico.



1.4 ETIOPATOGENIA.

¢, Cual es el origen del sindrome metabdlico?
1.- Teoria genética.

Como consecuencia de la interaccion entre los cambios de actividad fisica y los
procesos metabdlicos ocurridos en el hombre del paleolitico (50,000 a 10,000
A.C.), se favorecié la aparicion de un genotipo ahorrador al seleccionarse los
genes que aseguran una magquinaria enzimatica capaz de generar una buena
reserva de glucogeno muscular y de triglicéridos en el tejido adiposo, que son
sustratos requeridos para sobrevivir en un habitat hostil. Neel propuso el término
de genes ahorradores para referirse a esta seleccion de un genotipo que asegure
por una parte, la eficiente utilizacion y almacenamiento de la energia consumida
durante los periodos de abundancia, y por otra la sobrevida de la especie, gracias
a esta reserva energética acumulada durante los periodos de escasez. Esta
dotacion genética, no modificada al menos desde hace 10,000 afos, debid
enfrentar hace menos de 200 afos un patron distinto de disponibilidad de
alimentos.

La hipdtesis del “fenotipo ahorrador” plantea que la subnutricion tanto intrauterina
como infantil, es capaz de programar una expresion génica para favorecer la
sobrevida. De acuerdo a esta hipotesis la subnutricion, que se caracteriza por un
bajo peso al nacer, provocaria una programacion in utero que explicaria la
aparicion de la mayor parte de la obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y sindrome
metabdlico en un adulto que nacié con bajo peso para la edad gestacional y que
luego ha sido expuesto a un ambiente de abundancia alimentaria. Los estudios
epidemiologicos realizados en personas que se supone poseen genotipo
ahorrador (indios pima) y en grupos humanos con fenotipo ahorrador, como las
personas sometidas a desnutricion aguda por hambruna (poblacion de Holanda
durante la ocupacion de la Alemania Nazi), aportan evidencias que sustentan
ambas hipétesis.

Como resumen muy simplista podemos decir que a priori, poseer una carga
genética que condicione a la delgadez, es un factor de proteccidon contra la
obesidad y el sindrome metabdlico y que en contraposicién las evidencias
epidemioldgicas y experimentales indican que la malnutricion por déficit durante
las primeras etapas de la vida, particularmente en el periodo fetal, aumenta el
riesgo a desarrollar obesidad y sindrome metabdlico cuando se asegura el libre
acceso a una dieta inadecuada y rica en calorias (14

Varios estudios siguen apoyando la teoria genética pues arrojan calculos sobre el
grado en el que los componentes y alteraciones del sindrome metabdlico se
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pueden explicar mediante factores genéticos (hereditariedad). De dichas
alteraciones, el colesterol HDL ha mostrado tener la maxima hereditariedad
estimada entre un 50%-60%, mientras que la presién sistélica muestra la minima
entre un 6%-18%. Aunque la hereditariedad de cada uno de los componentes por
separado varia de una poblacion a otra, se ha visto una influencia genética
subyacente en todos los componentes y posiblemente, en su aparicion simultanea.
Aunque una serie de genes y variaciones genéticas han demostrado tener una
asociacion con el sindrome metabdlico, la mayoria de los estudios han sido
dificiles de replicar, y el progreso en la identificacion de los “auténticos” genes del
sindrome metabdlico ha sido lento (17)

2.- Teoria neuroendocrina.

Se ha postulado que el estrés cronico, con activacién del eje hipotalamico-
hipdfisis-suprarrenal y el sistema nervioso simpatico, propician una elevacién
cronica de cortisol y catecolaminas con depdsito de grasa visceral lo cual lleva a
sindrome metabdlico. Un estudio novedoso de casos con sindrome metabdlico y
controles sanos, mostro activacion de los ejes neuroendocrinos de estrés (cortisol
y normetanefrina elevados), asi como predominancia relativa simpatica cardiaca.
La liberacion de acidos grasos libres de los depdsitos de grasa visceral vy
subcutanea esta predominantemente bajo el control del sistema parasimpatico.
Menor actividad parasimpatica (¢ predominancia de la simpatica?) lleva a
elevacion de acidos grasos libres circulantes y resistencia a la insulina hepatica y
periférica, mecanismos presentes tanto en la obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y
sindrome metabdlico .18)

3.- Teoria metabdlica (resistencia a la insulina).

Esta teoria metabdlica sostiene como mecanismos patogénicos del sindrome
metabdlico a los acidos grasos libres y triglicéridos sobre todo los provenientes de
la grasa visceral central, que son los responsables de provocar resistencia a la
insulina en tejidos periféricos, y por otro lado la secrecién por el mismo adipocito
de hormonas y sustancias proinflamatorias que también influyen en la resistencia
a la insulina. La obesidad visceral central, debida a la acumulacion de grasa en las
regiones del epipldn y mesenterio se relaciona con la resistencia a la insulina; la
grasa subcutanea abdominal tiene poca correlacion con la resistencia a la insulina.
Un principal contribuyente en el desarrollo de la resistencia a la insulina es una
abundancia excesiva de acidos grasos libres en la circulacion, en su mayoria
procedentes de las grandes masas de tejido adiposo presentes en personas
obesas. Al alcanzar los tejidos sensibles a la insulina, el exceso de acidos grasos
provoca resistencia a la insulina ('®- Los acidos grasos libres penetran al muisculo
y bloquean la sefalizacion de la insulina a través de aumentar la expresién de la



proteina cinasa C (PKC), inhibiendo la expresion del fosfatidil inositol 3-kinasa
(PI3K), inhibiendo consecuentemente la expresion y translocacion del GLUT4 vy
bloquear asi el transporte facilitado de glucosa hacia la célula 9 La grasa
abdominal subcutanea contiene mas masa adiposa que la grasa intraabdominal
(visceral), y sus acidos grasos aumentan la insensibilidad periférica a la insulina.
Sin embargo, la grasa visceral es un tipo mas importante de grasa que influye
sobre los procesos anteriormente descritos ?')- El factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) ha sido implicado como un regulador importante de la sensibilidad a la
insulina. Estudios in vivo han demostrado que el tejido adiposo de roedores
obesos con resistencia a la insulina y de humanos obesos produce
significativamente mayor cantidad de TNF- a y la neutralizacion de éste en
roedores con resistencia a la insulina produce un aumento de la captacion de
glucosa en respuesta a la insulina ?2- Se han sugerido varios mecanismos por los
que TNF-a puede inducir resistencia a la insulina como: defecto en la capacidad
del receptor de la insulina para la fosforilacion y disminucién de la expresion
génica de los transportadores de glucosa insulin sensibles: GLUT-4 23 Por otro
lado, también se ha visto que en la obesidad se halla aumentado el TNF-a
asociado a la membrana, por un defecto en el procesamiento a su forma soluble.
El TNF-a transmembrana parece que es capaz de generar resistencia a la insulina
local y asi alterar de forma autocrina la biologia del adipocito. Un dato interesante
es que los ratones transgénicos que sélo expresan la forma transmembrana tienen
menor masa grasa que los controles, es decir, la produccion de TNF-a por el
adipocito y la generacion de resistencia a la insulina podria corresponder a un
mecanismo de defensa del propio tejido adiposo para no seguir aumentando de
tamano. Los investigadores continuan investigando la secrecién de sustancias
proinflamatorias por el adipocito, que influyen tanto en la senalizacion citosdlica,
como en el receptor de la insulina y asi explicar el concepto de resistencia a la
insulina bloqueando la accién biolégica de la insulina. Los investigadores que van
tras las causas de la diabetes mellitus tipo 2 se estan interesando cada vez mas
en el papel de la inflamacién. La respuesta inflamatoria del organismo tiene como
resultado la liberacion desde las células (adipocitos) una gran cantidad de
sustancias: citocinas, como la interleucina-6 (IL-6), la resistina y la proteina C
reactiva. En personas obesas que son relativamente insensibles a su propia
insulina, el mayor tamafo de las masas adiposas contribuye a que estas
sustancias se produzcan en exceso. La situacion se ve empeorada por el hecho
de que la abundancia de tejido adiposo genera un descenso de la produccion de
adiponectina, la cual tiene un efecto antiinflamatorio (29
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1.5 FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia del sindrome metabdlico fue explicada por Defronzo, quien vertié
el concepto de tejidos responsables de la resistencia a la insulina, a los que llamo
triunvirato: musculo, tejido adiposo y pancreas. Estos tejidos son los que mejor
ejemplifican la resistencia a la insulina. El exceso de grasa, principalmente
visceral, se correlaciona con el sindrome metabdlico y con la enfermedad arterial
coronaria. Es el factor desencadenante de resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia compensatoria, considerada como factor central en la
fisiopatologia del sindrome metabdlico. Hay muchas evidencias que confirman la
presencia de resistencia a la insulina/hiperinsulinemia compensatoria para
comprender los mecanismos que generan y dan explicacion a las alteraciones
metabdlicas, inflamatorias, procoagulantes, hemodinamicas y vasculares que
estan presentes en los pacientes con el diagndstico de sindrome metabdlico.

Reaven sugirid que la resistencia a la insulina con su consecuente aumento
dramatico de los niveles de insulina en sangre, es la causa subyacente de los
componentes del sindrome metabdlico y representa, por si misma, un importante
factor de riesgo cardiovascular. La resistencia a la insulina no es una enfermedad;
es un estado fisiopatoldgico en el que existe un cambio en el riesgo de desarrollar
alguna de las alteraciones del sindrome metabdlico. Los sujetos que son mas
resistentes a la accion de la insulina y que por lo tanto tienen mayor grado de
hiperinsulinemia compensatoria son mas propensos a desarrollar una o mas de las
alteraciones metabdlicas. Se ha demostrado que los niveles altos de insulina
explican la mayor parte de las alteraciones caracteristicas del sindrome
metabalico.

El sindrome metabdlico se presenta como un conjunto de desordenes metabdlicos
y médicos. Cuatro de estos (la obesidad, especialmente la obesidad central, la
alteracién del control de la glucosa en sangre, el alto nivel de lipidos en sangre y la
hipertension) se desarrollan a un mismo tiempo con mayor frecuencia de la que
puede explicar la casualidad. Estos factores sin duda alguna estan relacionados,
pero la fisiopatologia de dichas asociaciones aun no acaba de comprenderse
plenamente. La fisiopatologia del sindrome metabdlico aun esta en estudio. Se
propone que la mayor actividad lipolitica de la grasa abdominal provoca aumento
de la sintesis de triglicéridos y acumulacion de acidos grasos de cadena larga en
el higado, musculo y algunas areas cerebrales, sumada a la toxicidad pancreatica
ejercida por estos acidos grasos, que constituyen factores fundamentales en las
modificaciones metabdlicas y permiten la aparicion de los componentes de este
sindrome %) Como parte del modelo se sugiere que el aumento de los acidos
grasos puede provocar: disminucion de la captacion periférica de glucosa al inhibir
la union de los transportadores Glut-4 a la membrana celular, disminucién de la
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secrecion de insulina por las células B del pancreas (efecto lipotdxico) y aumento
de la sintesis de triglicéridos hepaticos y lipoproteinas de muy baja densidad VLDL
que condicionan la generacion de lipoproteinas de baja densidad LDL pequefas y
densas. Hay que hacer notar que esto se presenta en la evolucion del sindrome
metabolico (1425 Dada la importancia de la relacion entre resistencia a la insulina y
el sindrome metabdlico, es necesario dilucidar los mecanismos fisiopatoldgicos:

Alteraciones en el metabolismo de la glucosa.

Depende de la capacidad de secretar insulina tanto en forma aguda como de
manera sostenida; de la capacidad de la insulina para inhibir la produccion de
glucosa hepatica y mejorar el aprovechamiento periférico de la glucosa y de la
capacidad de la glucosa para entrar en las células aun en ausencia de insulina. La
hiperinsulinemia compensatoria sobre todo en tejidos periféricos: musculo y tejido
adiposo, la insulina pierde su accioén fisiolégica debido a que sus receptores no
responden al mensaje intracitosdlico para que el GLUT-4 transporte a la glucosa
extracelular hacia el interior y a nivel hepatico permite la liberacion de glucosa
fuera de los hepatocitos debido a que promueve la gluconeogénesis e inhibe la
glucogénesis. Como consecuencia se tienen alteraciones en la concentracion de
la glucosa plasmatica. Al principio los pacientes con resistencia a la insulina
mantienen su homeostasis a través de la hiperinsulinemia, sin embargo, la

diabetes se presenta cuando ya no son capaces de mantener esta compensacion
(26).

Alteraciones de los lipidos.

El tejido adiposo es el principal sitio de depdsito de acidos grasos en forma de
triglicéridos; después de ser liberados por los adipocitos, los acidos grasos son
transportados con la albumina y removidos rapidamente de la circulacion. La
lipolisis es inhibida por la insulina y estimulada por las catecolaminas, el cortisol y
la hormona del crecimiento. Esto demuestra como el efecto de la insulina que es
anabdlico, en los pacientes con sobrepeso/obesidad se estan sintetizando y
secretando mas acidos grasos vy triglicéridos en sus adipocitos. Cuando los acidos
grasos circulan y llegan a otros érganos como es el higado y el pancreas, en este
ultimo llegan a provocar un fendmeno conocido como lipotoxicidad y como
consecuencia se tiene disminucién en la produccién de insulina. En el higado este
exceso de 4acidos grasos esterifican al colesterol y hay un cambio en la
composicion de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) que
inmediatamente producen lipoproteinas de baja densidad (LDL) convirtiéndose en
un mecanismo para explicar las alteraciones de los lipidos, en otras palabras el
componente dislipidémico.
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Alteraciones de la presion arterial.

La hiperinsulinemia activa varios mecanismos: aumenta la reabsorcion de sodio en
los tubulos contorneados proximal y distal, con el incremento secundario de
volumen; se estimula la bomba de Na*— H* que ocasiona alcalosis intracelular con
lo que se activa el factor de crecimiento, sintesis de colagena y cumulo de LDL
con la consecuente alteracion de la funcion endotelial, y la insulina tiene efectos
vasculotéxicos ya que favorece la produccion de endotelina | (potente
vasoconstrictor), bloqueando la produccion de o6xido nitrico y favorece las
respuestas vasoconstrictoras y mitogénicas sobre el endotelio.

Alteraciones vasculares (inflamatorias y protrombdticas).

La hiperinsulinemia tanto en ayuno como posprandial, predice el desarrollo de
enfermedad cardiovascular en individuos con sindrome metabdlico. Los pacientes
con resistencia a la insulina no solo se relacionan con la presencia de alteraciones
en el perfil de lipidos, también se relacionan con procesos inflamatorios, oxidativos
y de hipercoagulabilidad que se producen por multiples mecanismos, sobre todo
moleculares provocando disfuncién endotelial que contribuyen al desarrollo de
placas ateromatosas con alto riesgo de ruptura. Actualmente la presencia de
resistencia a la insulina en el sindrome metabdlico se considera factor de riesgo
cardiovascular por si mismo, pero la explicacion es el aumento de la insulina que
tiene efecto directo sobre el endotelio vascular con mecanismos inflamatorios y
protrombdticos, aunados al mecanismo de las lipoproteinas existentes en la pared
vascular que aceleran la formacion de la placa ateromatosa. Sin poder precisar
dichos mecanismos con exactitud, hay diversos conocimientos que permiten
suponer dichas hipotesis que traten de explicar el vinculo entre resistencia a la
insulina, inflamacion, riesgo cardiovascular y sindrome metabdlico (26)

El factor de necrosis tumoral (TNF-alfa) es una molécula involucrada en la
inflamacion, la disfuncion endotelial y la resistencia a la insulina, y es expresada
por el macrofago, el endotelio y el adipocito. En el endotelio, el TNF-alfa provoca
que la adiponectina al viajar desde la grasa y penetrar a la célula endotelial, no
pueda inhibir la expresion del factor proinflamatorio mas potente denominado
factor nuclear kappa Beta (NF-kB), y no pueda ejercer sus acciones de inhibir la
produccion de moléculas de adhesién ICAM y VCAM, inhibir la migracién de
musculo liso vascular hacia la intima, inhibir la conversion de monocitos a
macrofagos, e inhibir que estos macrofagos engloben LDL oxidadas, dando lugar
a las células espumosas y a la placa ateromatosa. La interaccion de TNF-alfa,
adiponectina y NF- kB es clave en entender el eje adipo-vascular desde un punto
de vista molecular ")

13



1.6 DIAGNOSTICO.
¢, Coémo se hace el diagndstico de sindrome metabdlico?

En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud mediante un grupo de expertos
establecio los criterios de diagnostico para sindrome metabdlico: la presencia de
resistencia a la insulina; glucemia en ayunas 111-125mg/dl; tolerancia a la glucosa
140-199mg/dl o diabetes mellitus = a 200mg/dl; IMC = a 30kg/m?; triglicéridos = a
150mg/dl; colesterol HDL hombres < 35 mg/dl y en mujeres < 40 mg/dl; presion
arterial 2 a 140/90mmHg y microalbuminuria > 20 pg/minuto. Una persona tendria
sindrome metabdlico si se confirmaba la presencia de resistencia a la insulina por
el modelo homeostatico (HOMA), ademas de 2 de las alteraciones antes
sefaladas 8 En el afio 2001 el Programa Nacional de Educacién del Colesterol
de los EEUU introdujo la definicion del ATP 1l y sus criterios para el diagndstico de
sindrome metabdlico, que son los siguientes: perimetro de cintura 2102 cm en
varones o 288 cm en mujeres, triglicéridos en suero 2150 mg/dl o en tratamiento
farmacoldégico, colesterol HDL <35 mg/dl en varones y < 45 mg/dl en mujeres o en
tratamiento farmacolégico, presién sistélica 2130 mmHg o presion diastolica 285
mmHg o en tratamiento farmacolégico y glucosa en ayuno = a 110 mg/dl o en
tratamiento farmacoldgico; con tres de estos criterios se hacia el diagndstico de
sindrome metabadlico.

En el aino 2005 la Federacion Internacional de Diabetes tomd la iniciativa,
reconocio la urgente necesidad de racionalizar el conjunto de definiciones vy
criterios que se habian desarrollado del sindrome metabdlico. Esta necesidad iba
desde la practica clinica hasta la investigacion. En concreto, se acumulaban
pruebas de que existian diferencias étnicas en el nivel de riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular por obesidad. Por lo tanto, la
FID pidié a su grupo de trabajo sobre epidemiologia que reuniese a expertos de
todas las regiones de la FID para que formulasen una nueva definicién y criterios
de ambito mundial. Se formé6 un grupo de consenso que incluia a representantes
de otras organizaciones, que habian contribuido a redactar las definiciones y
criterios anteriores. Sus objetivos eran: redactar un nuevo conjunto de criterios que
se pudiesen utilizar tanto con caracter epidemiolégico como de practica clinica en
todo el mundo a fin de identificar eficazmente a las personas con sindrome
metabdlico, definir mejor la naturaleza del sindrome, centrarse en las estrategias
de estilo de vida y terapéuticas, contribuir a reducir el riesgo a largo plazo tanto de
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Un aspecto principal de
esta iniciativa era ofrecer orientacidn sobre los modos de compensar las
diferencias entre poblaciones, en especial las asiaticas, en perimetro de cintura y
distribucion del tejido adiposo. Con fines de investigacion, el grupo de consenso
redactd recomendaciones para criterios adicionales que se pudiesen incluir al
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estudiar el sindrome. Ademas, la FID identificé areas donde es necesario que se
realicen mas estudios, especialmente sobre el origen y desarrollo del sindrome
metabdlico. Teniendo en cuenta la urgente necesidad de una herramienta de
diagnodstico unica y universalmente aceptada que fuese sencilla de utilizar en la
practica clinica, la FID propuso una nueva definicidon que convierte a la obesidad
central en un requisito necesario y, por primera vez, ofrece distintos valores
umbral de obesidad segun grupos étnicos ?°- La definicién de la FID tiene en
cuenta la acumulacion de pruebas de que la adiposidad central es comun a todos
los componentes del sindrome metabdlico. Un gran perimetro de cintura, medida
aceptada como variable sustitutiva de la adiposidad abdominal, es hoy un requisito
necesario para diagnosticar el sindrome. Por lo tanto, la primera prueba de rastreo
para el sindrome metabdlico, es la simple medicién de la cintura mediante una
cinta métrica, se puede realizar de manera sencilla y econémica en cualquier parte
del mundo. Las investigaciones han demostrado que entre grupos de poblacion, el
nivel de obesidad central a partir del cual aumenta el riesgo de desarrollar otras
enfermedades es diferente. Por lo tanto, se han incorporado valores umbral de
perimetro de cintura segun etnia en la definicion mundial de la FID. Claramente,
las florecientes epidemias de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares en todo el mundo, especialmente en el mundo en vias de
desarrollo, suponen razon suficiente para identificar y tratar a las personas con
sindrome metabdlico. La definicién de la FID no tiene la ultima palabra, se espera
que ayude a identificar a las personas de mayor riesgo y que gracias a la
continuacion de las investigaciones, se generen indices predictivos mas exactos.

Criterios de la FID para el sindrome metabdlico.

Obesidad Central Perimetro de cintura segun origen étnico.

Sumado a 2 de los siguientes criterios: En México = 80 cm en mujeres y = 90 cm en
hombres.

Alto nivel de triglicéridos > 150 mg/dl (1,7 mmol/L) o un tratamiento dirigido a

este trastorno de los lipidos.

Bajo nivel de colesterol HDL < 40 mg/dl (1,03 mmol/L) en varones < 50 mg/dl
(1,29 mmol/L) en mujeres o un tratamiento dirigido a
este trastorno de los lipidos.

Hipertension Presion sistdlica: = 130 mmHg o presion diastdlica:
= 85 mmHg o un tratamiento contra la hipertension
diagnosticada anteriormente.

Alto nivel de glucosa en plasma Si esta por encima de 100 mg/dl (5,6 mmol/L), se
recomienda enérgicamente una prueba oral de
tolerancia a la glucosa, aunque no es necesaria
para definir la presencia del sindrome.
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1.7 DIAGNOSTICO OPORTUNO.
¢, Coémo se hace el diagndstico oportuno de sindrome metabdlico?

Para el diagndstico oportuno del sindrome metabdlico no es necesario que el
paciente presente los componentes caracteristicos del mismo (obesidad, diabetes,
dislipidemias e hipertension arterial). Ahora se le da mayor importancia a encontrar
las alteraciones de estos componentes. El médico clinico solo requiere medir tres
tipos de parametros: antropométricos (perimetro de cintura); bioquimicos
(glucemia en ayuno, triglicéridos, C-HDL y C-LDL) y clinicos (peso, talla y presion
arterial).

El grupo mexicano del estudio del sindrome metabdlico y de resistencia a la
insulina ha propuesto un algoritmo para la deteccion y diagnostico oportuno del
sindrome metabdlico. En base a este algoritmo cuando el médico sospecha que
un paciente puede tener sindrome metabdlico desde ese momento debe de
investigar marcadores de riesgo para el sindrome y ademas factores de riesgo
cardiovascular. Los marcadores tempranos para sindrome metabdlico son los
siguientes: sedentarismo (menos de 30 minutos de caminata cinco veces a la
semana), tabaquismo, circunferencia de cintura mayor de 100 cm en hombres y
mas de 85 cm en mujeres, indice de masa corporal mayor o igual a 25kg/m?,
hiperglucemia postprandial entre 140-199 mg/dl, edad mayor de 45 afios 0 menos
de 45 afios mas otros marcadores, multiparidad o menopausia precoz,
anovulacion cronica/hiperandrogenismo y antecedentes de familiares diabéticos
padres/hermanos (%) Ademas investigar familiares con obesidad, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial y en la exploracion fisica el clinico debera medir los
parametros antropomeétricos y clinicos antes sefalados, ademas de solicitar
examenes de laboratorio complementarios. Con toda esta informacién se hace el
diagndstico oportuno de sindrome metabdlico.
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1.8 TRATAMIENTO.

El grupo de estudio mexicano de sindrome metabdlico y resistencia a la insulina
recomienda que el abordaje del tratamiento del paciente con sindrome metabdlico
debe ser integral, y el tipo de intervencidn podra hacerse a nivel de la prevencion
primaria o secundaria dependiendo del estado evolutivo del paciente. En el ultimo
reporte de la Asociacion Americana de Diabetes se expresa que como aspecto de
prevencion primaria el tratamiento de la resistencia a la insulina no esta indicado,
sin embargo hay evidencias de que diversas medidas como la dieta hipocaldrica,
la reduccién de peso y la actividad fisica disminuyen la resistencia a la insulina y
con ello el riesgo para el desarrollo a futuro de los diferentes componentes que
integran el sindrome metabdlico, fundamentalmente de la diabetes mellitus tipo 2.
Con respecto a la prevencion secundaria, las evidencias sefalan que la
resistencia a la insulina esta vinculada con las patologias que integran el sindrome
metabdlico y con la morbilidad y mortalidad de la enfermedad aterosclerosa que
suele ser su consecuencia 0

Prevencion primaria del sindrome metabdlico.

Las medidas (entre ellas la educacién) que promueven una alimentacién sana, un
peso deseable y un estilo de vida activo que incluya un programa permanente de
ejercicio, han confirmado su eficacia a corto y mediano plazo, como se comprueba
en el tercer estudio de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion de
Estados Unidos de América (NHANES lll), donde se informa de la disminucién en
la prevalencia de la obesidad y de la enfermedad arterial coronaria. Diversos
estudios de intervencion, que evaluan los efectos de la dieta y el ejercicio han
demostrado que una pérdida de peso del 5 al 10%, con un incremento de la
actividad fisica gastando 1,200 kcal/semana, pueden ser suficientes para
mantener un estado saludable en la poblacién general, ya que disminuye el riesgo
de diabetes y de enfermedad cardiovascular. Una dieta con incremento de la
ingesta de fibra soluble a 20 g/1,000 calorias y decremento de grasas a un 20%
del total de calorias, sobre todo de las poliinsaturadas y limitando la ingesta de
alimentos con alto indice glucémico es lo mas recomendable. El tipo de actividad
fisica recomendada varia de acuerdo a la edad y a las caracteristicas de cada
individuo, por lo que se recomienda valorar al paciente, para determinar su riesgo
y asi poder indicar el tipo de ejercicio a realizar y su intensidad, siguiendo las
recomendaciones generales y las medidas de seguridad que se deben tomar.
Recientes estudios han demostrado que el tratamiento con modificacion del estilo
de vida, con una actividad fisica de 30 minutos, como minimo 3 dias por semana,
aunque idealmente se prefieren 5 dias, en conjunto con una dieta que favorezca
una pérdida de peso entre el 5 al 10% reduce la progresién de intolerancia a la
glucosa a diabetes mellitus tipo 2.
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Prevencion secundaria del sindrome metabdlico.

La prevencion secundaria del sindrome metabdlico es la del tratamiento de sus
componentes:

Sindrome metabdlico con obesidad.

La obesidad como componente del sindrome metabdlico se enfoca en dos puntos,
el primero es la pérdida de peso y control del mismo mediante dieta y actividad
fisica y el tratamiento farmacolégico solo se considera cuando el IMC es superior a
30 kg/m? segun la OMS, pero en México cuando el IMC es = 27kg/m? @9 De los
farmacos, los unicos autorizados por FDA son la sibutramina (termogénico) y el
orlistat (inhibidor de la absorcion) lo cuales se utilizan en esquemas de pérdida de
peso a largo plazo. De acuerdo a los estudios reportados la farmacoterapia
antiobesidad con sibutramina y orlistat parece ademas ofrecer una opcién real
para la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2.

Sindrome metabdlico con dislipidemias.

Los resultados de diversos estudios indican que en los pacientes con sindrome
metabdlico, se requiere de una terapia agresiva, para lograr niveles éptimos de
LDL-C y de triglicéridos para disminuir el riesgo de enfermedad ateroesclerosa
coronaria. Es importante mencionar que para iniciar la terapéutica especifica para
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) y triglicéridos, es necesario considerar que
se debe tener un 6ptimo o mejor control de la glucemia en el caso de que el
paciente sea diabético. Cuando el tratamiento con modificacion del estilo de vida
no es suficiente, esta indicado iniciar tratamiento farmacolégico. Las estatinas y
los fibratos son los medicamentos mas utilizados para lograr la mejoria de la
dislipidemia en el sindrome metabdlico. En este tipo de dislipidemia segun la
valoracion individual de cada paciente se puede iniciar con una estatina y asociar
un fibrato en caso de no obtener los niveles 6ptimos requeridos.

Sindrome metabdlico con diabetes mellitus tipo 2.

El tratamiento de la obesidad en forma especifica, es necesario en un alto numero
de pacientes (65 a 80% de las personas con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u
obesidad). Los individuos con indice de masa corporal >27 kg/m?, pueden
complementar su tratamiento con farmacos para la reduccién del peso. Algunos
agentes se pueden prescribir sélo por pocas semanas, el mazindol, la fentermina,
el dietilpropion y el fenproporex pierden su efecto sobre el control del apetito en
pocos meses. Otros medicamentos como el orlistat que bloquea en forma parcial
la absorcién de las grasas alimentarias y la sibutramina que actua en especial
sobre el apetito y el gasto energético han confirmado resultados a largo plazo y
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hay estudios incluso que logran disminuir la progresiéon de la intolerancia a la
glucosa hacia diabetes. La meta de control en diabetes debe ser, no obstante, el
control de la glucosa pre y posprandial y no prolongar por tiempo innecesario otras
medidas, ya que estudios como en el Estudio Prospectivo sobre Diabetes del
Reino Unido (UKPDS) y otros, han demostrado que un control estricto de los
niveles de glucosa pueden causar un retardo o incluso prever el desarrollo de las
complicaciones en el paciente diabético. La seleccion del tratamiento
farmacolégico considera a los agentes orales para la mayoria de los casos. En
algunos casos se ha aceptado la necesidad de agregar un agente con mecanismo
de accion complementaria (terapia combinada) y hasta un tercer medicamento o
bien su combinacién con insulina. Se plantea la conveniencia de seleccionar entre
los primeros agentes a los inhibidores de las alfa glucosidasas intestinales
(acarbosa, miglitol), a los sensibilizadores a la insulina (metformina, pioglitazona,
rosglitazona) y a los secretagogos de la primera fase de secrecion de insulina
(nateglinida, repaglinida). Se considera también la posibilidad de asociar desde
etapas iniciales a 2 agentes con accion sobre resistencia a la insulina y sobre la
glucemia posprandial (acarbosa, nateglinida) y con ello lograr buen control y
preservar la funcion de la célula beta del pancreas. Es de sefialar que en el
UKPDS, con la utilizacién de metformina en pacientes diabéticos con sobrepeso,
se demostré reduccion en las muertes relacionadas con diabetes y en las
complicaciones macrovasculares.

Sindrome metabdlico con hipertensién arterial.

Al planear el tratamiento de un hipertenso, es fundamental considerar si la
hipertension se presenta como enfermedad unica o como uno de los componentes
del sindrome metabdlico. En nuestro medio hemos encontrado una coexistencia
claramente mayor, practicamente el triple al correlacionar hipertension con
diabetes y obesidad y el doble con hipercolesterolemia y es por esto por lo que se
debe buscar intencionadamente la presencia de cualquier otro componente del
sindrome metabodlico. En el paciente con diabetes tipo 2, la coexistencia de
hipertension arterial representa un riesgo mayor para la aceleracién de
complicaciones micro y macrovasculares (hipertrofia ventricular izquierda,
cardiopatia coronaria) y esta fuertemente asociada con la mortalidad en el
paciente diabético por lo que el tratamiento de estos pacientes debe ser intensivo
para lograr una optima presion arterial de 130/80 mmHg, unica forma de disminuir
esta morbilidad y mortalidad, tal como fue demostrado en diversos estudios. Los
farmacos antihipertensivos mas utilizados en el sindrome metabdlico que se
acompafna de hipertension arterial sistémica son los farmacos del grupo
calcioantagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
actualmente los bloqueadores de receptores de angiotensina Il (0

19



1.9 RESENA DE MUNICIPIO DE XONACATLAN.

Xonacatlan es un nombre nahuatl, que se compone de xonacatl: "cebolla"; tlan:
"entre", que significa "Entre las Cebollas". Es un municipio integrado con pueblos
que se ubican en montes y valles, lugares que durante miles de afios formaron
parte de la enorme "Cienega de Lerma". En los montes y serranias se
establecieron los otomies, primeros pobladores de Xonacatlan, quienes a pesar de
las conquistas mexica y espafiola, conservaron su cultura. Con el dominio
espanol, Xonacatlan pasé a formar parte de la jurisdiccion del Valle del
Matlalzinco, propiamente a Metepec, trayendo consigo la conquista espiritual
realizada por frailes franciscanos, quienes se encargaron de evangelizar a los
otomies de Xonacatlan, construyendo pequefias capillas y dandole nombres
religiosos a los pueblos conquistados; desde entonces la cabecera municipal lleva
el nombre de San Francisco Xonacatlan en honor a San Francisco de Asis.

El municipio de Xonacatlan se localiza al norte del valle de Toluca y esta adscrito
en la parte central del Estado de México. Limita al norte con el municipio de
Otzolotepec; al sur con los municipios de Lerma y Huixquilucan; al este con el
municipio de Naucalpan y al oeste nuevamente con el municipio de Otzolotepec.
Se encuentra a 40 kildmetros de la ciudad de México y a 15 km de la ciudad de
Toluca. Esta integrado por cuatro pueblos: la cabecera municipal San Francisco
Xonacatlan, Santa Maria Zolotepec, San Miguel Mimiapan y Santiago Tejocotillos.

La poblacién total del municipio de Xonacatlan en el afio 2010 es de 46,331
habitantes, de los cuales 22,871 son hombres y 23, 460 son mujeres. La poblacién
por grupos quinquenales es la siguiente: menores de 1 afio 1001 habitantes, entre
1-4 anos 4095, 5-9 anos 5050, 10-14 anos 4289, 15-19 anos 4407, 20-24 anos
4423, 25-29 afios 3998, 30-34 afios 3798, 35-39 anos 3524, 40-44 anos 2954, 45-
49 anos 2304, 50-54 anos 1976, 55-59 afos 1347, 60-64 afios 1010, 65- 69 anos
716, 70-74 afos 552, 75-79 afos 355, 80-84 anos 220, 85 y mas afios 224
habitantes. La poblacion urbana es de 20, 680 habitantes y la rural de 10,046
habitantes. Se tiene un registré de 9,935 viviendas de las cuales 9,548 disponen
de agua, 9,071 tienen drenaje y 9,865 cuentan con energia eléctrica.

La educacion esta representada por 81 escuelas con 15, 584 alumnos y 692
maestros, la poblacién mayor de 15 afos con alfabetismo es de 29, 670 y con
analfabetismo 2, 021 personas.

En cuanto a los hechos vitales en el afio 2012 hay un total de 1319 nacimientos, y
211 defunciones registradas.

En relacion al empleo, la poblacion econdmicamente activa es de 17, 848 de los
cuales 16,907 estan empleados y 941 desempleados. El salario minimo es de 54
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pesos mexicanos diarios. Las actividades econdmicas son basicamente la
agricultura y ganaderia, asi como la industria y servicios.

En Xonacatlan la alimentacidn de los habitantes se obtiene por agricultura vy
ganaderia pero también existen consumidores de los comerciantes de la
comunidad que venden hortalizas, verduras, carnes y pescados. Actualmente
existen bajos indices de desnutricion, al contrario se observa un franco aumento
en sobrepeso/obesidad infantil y del adulto promovida por la industrializacion del
municipio.

En relacidon a salud, en Xonacatlan se cuenta con cuatro centros de salud del
Instituto de Salud del Estado de México (ISEM): en la cabecera municipal se
encuentra el C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan” y en los otros pueblos estan los
centros de salud “Santa Maria Zolotepec”, “San Miguel Mimiapan” y “Santiago
Tejocotillos” y ademas el Hospital Municipal “Vicente Guerrero Bicentenario” que
también pertenece al ISEM. Se cuenta en total con 58 médicos y 56 enfermeras.
Los habitantes por unidad médica son de 7,722. En 2010 la poblacion
derechohabiente a servicios de salud (ISEM, IMSS e ISSSTE) es de 29,649
habitantes, y la poblacion sin derechohabiencia es 16,527. Las familias
beneficiadas por el Seguro Popular son 3,119; este es un programa de atencion
meédica sin pago de consulta y con entrega de medicamentos gratuita, y otras
2532 familias cuentan con el programa de desarrollo humano Oportunidades, que
basicamente otorga tres beneficios: apoyo econdmico, entrega de leche/despensa
y atencion médica con control de peso y talla, detectando desnutricion, y
actualmente y de manera muy importante en el municipio de Xonacatlan
sobrepeso/obesidad infantil y del adulto.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El problema del sindrome metabdlico no es su diagndstico clinico, pues sus
criterios ya estan bien establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud, el
Programa Nacional de Educacién del Colesterol y la Federaciéon Internacional de
Diabetes. El verdadero problema es que el diagnostico no se hace en forma
oportuna en los pacientes que acuden a la consulta externa, es necesario
detectarlos para prescribir un tratamiento integral, llevar una vigilancia estricta y
periodica para evitar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares,
sobre todo infarto agudo de miocardio. Las herramientas para el diagndstico estan
al alcance de cualquier médico, solo se necesita realizar la entrevista médica,
emplear cinta métrica, bascula, baumandmetro y solicitar minimos estudios de
laboratorio. Los meédicos en general donde quiera que estén consultando,
establecen diagnosticos como obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial y dislipidemias en un mismo paciente, o la combinacion de estos
diagndsticos en algunos otros, pero no establecen el diagndstico de sindrome
metabdlico. ElI sindrome metabdlico es una entidad clinica la cual por lo mismo
tiene una historia, definicion, factores de riesgo, prevalencia, etiopatogenia,
fisiopatologia, diagndstico, curso, complicaciones y tratamiento. Pero todavia falta
darle su verdadero lugar en la practica clinica médica. El diagndstico de sindrome
metabodlico no es para que lo establezcan los médicos especialistas como
internistas, endocrindlogos, cardiélogos sino que debe de ser establecido por el
meédico general de primer contacto y él tiene la obligacion de darselo a conocer a
su paciente para que juntos puedan llevar a cabo un tratamiento y una vigilancia
periddica.

Hablar del sindrome metabdlico en términos epidemiolégicos ha sido un problema
sobre todo en lo que se refiere a su prevalencia en México, debido a que en un
principio las cifras reportadas en porcentaje han sido variables porque se han
obtenido de grupos de poblaciéon de diferentes zonas geograficas y grupos étnicos,
cuyas caracteristicas antropométricas y estilos de vida son diferentes sobre todo
en el tipo de dieta y en la actividad fisica, aunado al efecto que han tenido otros
factores como la industria alimentaria y el estrés de la vida cotidiana presente en
paises subdesarrollados. En México es necesario mencionar que las prevalencias
obtenidas también han variado como lo muestran algunos estudios, por el hecho
de que se han aplicado los criterios de diagndstico de sindrome metabdlico por la
OMS, el NCEP y la FID que reportan porcentajes distintos.

El primer reporte que se tuvo de la prevalencia del sindrome metabdlico en México
se encuentra en el tercer estudio de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricién de Estados Unidos de América (NHANES llI) , realizado de 1988-1994
encontrando una prevalencia general de 24% pero en el grupo mexicano
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americano fue del 32%. En nuestro pais en el aino 2002 el grupo de estudio de
diabetes publico que 16% de mujeres y 14.2% de hombres desarrollaron sindrome
metabdlico en seis afilos de seguimiento, y de estos 46% de mujeres y 44% de
hombres desarrollaron diabetes mellitus tipo 2, este estudio no se apegd a los
criterios de la OMS, el NCEP ni de la FID. Otros estudios realizados en México
que aplicaron los criterios de diagnéstico de la OMS y del NCEP mostraron poca
concordancia en sus prevalencias en individuos mexicanos y dejaron a una
poblacién en riesgo sin identificar, como lo mostro el estudio de Aguilar Salinas
que encontré una prevalencia de 13.61% (OMS) y 26.6% (NCEP), es por ello que
con la aplicacion de los criterios establecidos por la FID en el afio 2005, se ha
podido demostrar en estudios realizados en México que la prevalencia reportada
es mas real y se apega mas al estudio del fenotipo de la poblacién mexicana. En
conclusién la prevalencia del sindrome metabdlico utilizando los criterios
propuestos por la FID, no ha sido del todo determinada en México.

¢, Cual es la prevalencia del sindrome metabdlico aplicando los criterios de la FID
en la poblacién rural que acude al C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan™?
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. JUSTIFICACIONES.

El motivo principal es determinar la prevalencia del sindrome metabdlico en una
poblacién rural de pacientes que acudieron a la consulta externa del C.S.R.C “San
Francisco Xonacatlan” con criterios de la FID, y asi poder implementar medidas de
salud preventivas en la poblacién.

El sindrome metabdlico tiene alta frecuencia en México. Sin embargo todavia en
nuestro pais no conocemos la verdadera prevalencia; existen estudios aislados
realizados en habitantes de las ciudades de San Luis Potosi, Guadalajara,
Durango, Michoacan y en la Ciudad de México, en donde encontraron distintas
prevalencias en sus muestras, en estos estudios consideraron una serie de
variables como edad, género, indice de masa corporal, circunferencia abdominal,
colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol, triglicéridos, glucosa en ayuno,
curva de tolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina, a pesar de ello se
necesitan hacer mas estudios de investigacién epidemiologica preferentemente
multicéntricos en la poblacion mexicana.

Los estudios sobre prevalencia del sindrome metabdlico realizados en México han
sido en su mayoria en poblacién urbana y muy poco en medio rural. El C.S.R.C
“San Francisco Xonacatlan” es de concentracion y en él se atienden pacientes
predominantemente del medio rural, durante mi servicio social detecte y atendi a
pacientes con sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y
sindrome metabdlico, surgiendo la inquietud de conocer la prevalencia de este
sindrome.

La OMS ha reconocido a la obesidad como un grave problema de salud publica
que afecta a varios paises del mundo incluyendo a México, por lo que se han
tomado diversas medidas de salud para tratar de frenar el aumento del sobrepeso
y la obesidad evitando la progresion a sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo
2.

Cumplir con el requisito que establece la Universidad Autonoma del Estado de
México (UAEM) y la Facultad de Medicina para presentar el examen recepcional y
obtener el titulo de médico cirujano.
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IV. HIPOTESIS.

La prevalencia del sindrome metabdlico aplicando los criterios de la Federacion
Internacional de Diabetes en el C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan” es similar a la
reportada en la literatura cientifica médica.

V. OBJETIVOS.
Objetivo general:

Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico aplicando los criterios de la FID
en la poblacién rural que acudié a la consulta en el C.S.R.C “San Francisco
Xonacatlan”.

Objetivos especificos:

1.- Determinar el numero de casos de sindrome metabdlico con 3, 4 y 5 criterios
segun la FID en la poblacion rural estudiada.

2.- Determinar en la poblacion estudiada los diagndsticos asociados al sindrome
metabdlico: obesidad, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.
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VI. METODOLOGIA.
V1.1 TIPO DE ESTUDIO.

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
de los pacientes que acudieron a la consulta externa del C.S.R.C “San Francisco
Xonacatlan” a los que se les diagnosticé sindrome metabdlico con los criterios de
la FID.

V1.2 DISENO DE ESTUDIO.

Para hacer posible este estudio se revisaron todos los expedientes de pacientes
mayores de 20 afios que acudieron a la consulta externa del 1 de Mayo al 31 de
Octubre de 2013, se seleccionaron todos aquellos que contaron con los criterios
del diagndstico de sindrome metabdlico establecidos por la FID y que aportaron la
informacion solicitada en la hoja de recoleccion de datos propuesta para el analisis
y calculo de la prevalencia.

Criterios de inclusion.
Expedientes de pacientes con:
1.- Edad mayor de 20 afios.
2.- Sin distincion de género.

3.- Que contaron con historia clinica, notas médicas, examen fisico (peso, talla,
perimetro abdominal y presion arterial).

4.- Que tuvieron los siguientes examenes de laboratorio: glucosa en ayuno y perfil
de lipidos (colesterol HDL vy triglicéridos).

5.- Que tuvieran 3, 4 o 5 criterios propuestos por la FID para establecer el
diagnostico de sindrome metabdlico.

Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes:

1.- De mujeres embarazadas.

2.- Menores de 20 afos sin distincion de género.

3.- Con < de 3 criterios propuestos por la FID para establecer el diagnéstico de
sindrome metabdlico.
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V1.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

Prevalencia

Sindrome
Metabdlico

Edad

Género

IMC

P. Abdominal

Glucosa en

ayuno

P. Arterial

Col. HDL

Triglicéridos.

Para este estudio de
continuacién se mencionan:

DEFINICION CONCEPTUAL

Expresa la proporcion de individuos con
una enfermedad en un punto en el
tiempo.

El sindrome metabdlico es un conjunto de
alteraciones metabodlicas y vasculares
secundarias a resistencia a la insulina con
hiperinsulinemia.

Con origen en el latin aetas, es un
vocablo que permite hacer mencion al
tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un ser vivo.

Se refiere a los conceptos sociales de
comportamientos, actividades y atributos
que cada sociedad considera apropiados
para los hombres y las mujeres.

Es una medida de asociacion entre el
peso y la talla de un individuo ideada por
el estadistico belga Adolphe Quetelet, por
lo que también se conoce como indice de
Quetelet.

Mide la cintura de una persona tomando
como referencia el punto medio entre el
reborde costal y el borde superior de la
cresta iliaca.

Es la concentracion de
plasmatica en ayuno.

glucosa

Es la fuerza que ejerce la sangre sobre la
pared vascular arterial. Indica la relacion
de la tension sistdlica y diastdlica.

Es una lipoproteina de alta densidad
constituida por colesterol esterificado y
triglicéridos con una doble capa
fosfolipidica y una proteina B, cuya
funcion es transportar el colesterol de los
tejidos periféricos hacia el higado.

Es un lipido constituido basicamente por
acidos grasos de cadena variable unidos
a una estructura de glicerol.

DEFINICION OPERACIONAL

P= (no. de casos con enfermedad en
un momento dado) + (total de la
poblacién en riesgo en ese momento
dado) x 1000.

Se define segun la FID con 3 o mas
criterios de diagndstico (perimetro
abdominal, glucosa en ayuno, C-HDL,
triglicéridos y presion arterial).

Edad en afos.

Hombre o mujer.

Es una variable que se calcula
mediante la siguiente férmula: peso
en kilogramo entre altura en metro al
cuadrado. Se trata de sobrepeso con
valores de 25-29.9, obesidad grado |
de 30-34.9, grado Il de 35- 399 y
grado Ill = 40.

Es una variable que se mide con cinta
métrica en centimetros. El valor
considerado como criterio diagndstico
en México segun la FID es = 80 cm
en mujeres y = a 90 cm en hombres.

Es una variable que se mide en
mg/dl. El valor considerado como
criterio diagnéstico para sindrome
metabdlico segun la FID serd > a
100mg/dl.

Es una variable que se mide con un
baumandmetro en mmHg. Es criterio
de diagnéstico de sindrome
metabdlico segun la FID con un rango
> 130/85 mmHg.

Es una variable que se mide en
mg/dl. Es un criterio de la FID para
sindrome metabdlico cuyo rango es <
de 50 mg/dl en mujeres y < de 40
mg/dl en hombres.

Es una variable que se mide en
mg/dl. Es un criterio de la FID para
sindrome metabdlico cuyo rango es
un valor = 150mg/dl.
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TIPO

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

investigacion se consideraron 10 variables que a

ESCALA

Numeérica

Nominal

Discreta

Dicotémica

Ordinal

Numérica
continua

Numeérica
continua

Numeérica
Discreta

Numeérica
continua

Numeérica
continua

ITEM

D,E,F

Cc



V1.4 UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA.

El universo de trabajo estuvo conformado por 3500 expedientes de pacientes
mayores de 20 afios que acudieron a la consulta externa en el C.S.R.C “San
Francisco Xonacatlan” en el periodo del 1 de Mayo al 31 de Octubre de 2013. La
muestra se formé con 159 expedientes de pacientes que contaron con el
diagndstico de sindrome metabdlico con 3, 4 o 5 de los criterios establecidos por
la FID.

V1.5 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO.

La informacién de muestra se obtuvo de la revision de expedientes de pacientes
que acudieron a la consulta externa del C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan” del 1
de Mayo al 31 de Octubre de 2013.

La recoleccién, procesamiento, analisis de los datos y resultados se dio a partir de
la aprobacion del protocolo que fue en Abril de 2014.

V1.6 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

Se utilizé un instrumento de recoleccidn de datos que consistio en una hoja de
calculo de Excel, en donde se enlistaron los numeros de expedientes
seleccionados que contaron con 3, 4 o 5 criterios diagnésticos de sindrome
metabdlico segun la FID. Se registré la edad, género, peso, talla, indice de masa
corporal, perimetro abdominal, glucosa plasmatica en ayuno, presion arterial,
colesterol HDL vy triglicéridos. Ademas se incluyeron otros datos como: sobrepeso,
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y dislipidemias
(anexo 1).
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V1.7 DISENO DE ANALISIS ESTADISTICO.

Una vez recolectados los datos, se organizaron, clasificaron y tabularon en una
hoja de calculo Excel. En el estudio estadistico descriptivo, se utilizaron las
medidas de tendencia central (media, mediana y moda); las medidas de dispersién
(varianza y desviacion estandar) y las medidas de frecuencia de enfermedad
(proporcion, porcentaje y prevalencia). Para el calculo de la prevalencia se utilizé
la siguiente formula: P= (num. de casos con enfermedad en un momento dado) +
(total de la poblacién en riesgo en ese momento dado) x 1000. Una vez realizado
el analisis estadistico se utilizaron tablas y graficos que ilustraron el
comportamiento de las variables cuantitativas y cualitativas.

VII. IMPLICACIONES ETICAS.

Este estudio de investigacion no implicd cuestiones personales de tipo moral,
cultural o religioso, fue un estudio documental basado en casos clinicos cuya
informacion se obtuvo de los expedientes. Para poder llevar a cabo este proyecto
de investigacion se contd con la autorizacién por escrito de la coordinacion del
C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan”.
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VIIl. RESULTADOS.

Se analizaron 159 expedientes de pacientes con sindrome metabdlico con mas de
3 criterios de la FID para su diagnéstico que se establecié con una edad promedio
de 48 anos; el sobrepeso y la obesidad estuvieron presentes en la mayoria de los
casos demostrado por el IMC; relacionado con las alteraciones metabdlicas tanto
de la glucosa en ayuno como de los lipidos pero sobretodo del C-HDL. En todos
los casos el perimetro abdominal fue el criterio fundamental como lo establece la
FID. En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas clinicas y metabdlicas
de todos los casos estudiados (tabla 1).

CARACTERISTICAS CLINICAS Y METABOLICAS DE LA POBLACION RURAL
MAYOR DE 20 ANOS.

CARACTERISTICA Promedio (* desviacion estandar).
MUJERES/HOMBRES 97/62
EDAD 48.11 afios + 11.52
PESO 78.9 kg + 18.57
TALLA 1.59 cm £ 0.08
IMC 30.7 kg/m? + 5.87
PERIMETRO ABDOMINAL 103.01 cm + 13.39
P. ART. SISTOLICA 129.08 mmHg + 23.09
P. ART. DIASTOLICA 79.16 mmHg + 11.17
GLUCOSA EN AYUNO 126.8 mg/dl £ 50.91
C-HDL 38.1 mg/dl + 11.48
TRIGLICERIDOS 189.17 mg/dl £ 96.02
Tabla 1
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En cuanto a las caracteristicas generales por sexo se encontraron a 97 mujeres
con una edad media (46.03 £ 11.34 afos) y 62 hombres con una edad media
(50.74 £ 11.34 anos). Los hombres tuvieron valores medios significativamente mas
altos de peso, talla e indice de masa corporal, comparados con las mujeres. El
perimetro abdominal fue mayor en hombres que en mujeres. Por otro lado las
mujeres tuvieron concentraciones mas elevadas de C-HDL vy triglicéridos que los
hombres. La media de la glucosa en ayuno y la presion arterial sistolica fueron
discretamente mas altas en los hombres que en las mujeres; la presion arterial
diastélica en hombres y mujeres fue similar (tabla 2).

CARACTERISTICAS CLINICAS Y METABOLICAS DE LA POBLACION RURAL
MAYOR DE 20 ANOS POR SEXO.

CARACTERISTICA

MUJERES/HOMBRES
EDAD
PESO
TALLA
IMC
PERIMETRO ABDOMINAL
P. ART. SISTOLICA
P. ART. DIASTOLICA
GLUCOSA EN AYUNO
C-HDL

TRIGLICERIDOS

MUJERES

97

46.03 + 11.37
72.18 £ 16.63

1.53 + 0.04
30.50 + 6.26
99.38 £ 13.70
125.20 + 21.28
79.03 £ 10.31
123.76 + 50.95
38.70 £ 11.23

194.27 + 103.71

Tabla 2
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HOMBRES

62

50.74 £ 11.34
89.35 *+ 16.56

1.69 + 0.04
31.18 £5.25
108.54 + 10.88

135 + 24.62
79.39 £ 12.46
131.63 + 50.88
37.39 £ 11.89

181.40 + 83.14



De los 159 casos estudiados fueron un total de 97 mujeres (61%) y 62 hombres
(38.99%); lo cual nos da una proporcidon entre mujeres y hombres de 1.5:1 (grafica

1),

TOTAL DE CASOS CON SINDROME METABOLICO.

70.00% 61.00%

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00%

PORCENTAJE

10.00%

0.00%

B MUJERES mHOMBRES

SEXO

Gréfica 1

32



En la distribucién por grupos de edad se observd que la mayoria de los casos se
encontraron entre los 40-49 anos (35.84%) seguido del grupo de 50-59 afos

(25.15%), el grupo con menos casos fue el de 20-29 afios que representd 5.03%
(tabla 3 y grafica 2).

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DEL SINDROME METABOLICO.

GRUPO DE EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE
20-29 anos 8 5.03%
30-39 ainos 26 16.35%
40-49 anos 57 35.84%
50-59 anos 40 25.15%
60 y + anos 28 17.61%

TOTAL 159 99.98%
Tabla 3
40.00% 35.84%
L, 35.00%
2 00 25.15%
=z 25.00% 16.35%
O 20.00% 17.61%
g % 503%
10.00%
5.00%
0.00% . '
20-29
30-39 40-49
50-59
60y +

GRUPOS DE EDAD

Grafica 2
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En cuanto al numero de criterios para integrar el sindrome metabdlico de acuerdo
a la FID se obtuvieron los siguientes resultados: 69 casos tuvieron 3 criterios
43.39%, 69 casos 4 criterios 43.39% y 21 casos 5 criterios 13.20% (tabla 4).

SINDROME METABOLICO DE ACUERDO AL NUMERO DE CRITERIOS (FID).

NO. DE CRITERIOS NO.DE CASOS PORCENTAJE

3 69 43.39 %

4 69 43.39 %

5 21 13.20 %
Tabla 4

Los casos de sindrome metabdlico por el numero de criterios y distribucion por
sexo fueron los siguientes: con 3 criterios correspondieron a 39 mujeres y 30
hombres; 4 criterios 43 mujeres y 26 hombres, 5 criterios 15 mujeres y 6 hombres
(tabla 5).

DISTRIBUCION DEL SINDROME METABOLICO POR NUMERO DE CRITERIOS
Y DISTRIBUCION POR SEXO.

NO. CASOS PORCENTAJE CASOS PORCENTAJE
CRITERIOS MUJERES HOMBRES
3 39 56.52 % 30 43.47 %
4 43 62.31 % 26 37.68 %
5 1S 71.42 % 6 28.57 %
Tabla 5
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Los criterios mas frecuentemente encontrados del sindrome metabdlico en los 159
casos fueron en el siguiente orden de mayor a menor: perimetro abdominal,
colesterol HDL, triglicéridos, glucosa en ayuno y presion arterial (tabla 6 y grafica
3).

FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DEL SINDROME METABOLICO.

CRITERIOS NO. DE PORCENTAJE
ENCONTRADOS CASOS
Perimetro 159 100%
Abdominal
Colesterol HDL 115 72.32%
Triglicéridos 112 70.44%
Glucosa en 104 65.40%
Ayuno
Presion Arterial 102 64.15%
Tabla 6
100%

72.32%  70.44%

100%

65.40% 64.15%

P. ABDOMINAL C-HDL TRIGLICERIDOS GLUCOSA PRESION
ARTERIAL

80%

60%

40%

20%

0%

Gréfica 3
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Los diagndsticos asociados a sindrome metabdlico que se encontraron en los
expedientes revisados fueron: dislipidemias, hipertension arterial y diabetes
mellitus; es importante mencionar que la obesidad y el sobrepeso junto con las
dislipidemias fueron los diagndsticos mas frecuentes (tabla 7 y grafica 4).

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO.

DIAGNOSTICO NO.DE CASOS PORCENTAJE

Dislipidemias 144 90.56%
Hipertensién 88 55.34%
Arterial
Diabetes 81 50.94%
Mellitus
Obesidad 78 49.05%
Sobrepeso 60 37.73%
Peso Normal 21 13.20%
Tabla 7
90.56%
100.00%
% 55.34% )
80.00% °50.94% 49.05% .
60.00% 37.73%
40.00% 13.20%
20.00% -

0.00%
DISLIPIDEMIAS ~ H.ARTERIAL D.MELLITUS OBESIDAD SOBREPESO  PESO NORMAL

Grafica 4
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El resultado en cuanto a la frecuencia de los cinco criterios de la FID cuando el
diagnostico se establecié con 3 y 4 criterios fue el siguiente: en todos los casos
estuvo presente el perimetro abdominal asociado sobre todo a C-HDL vy
triglicéridos, es interesante que la glucosa en ayuno y la presion arterial fueron
aumentando como criterios de diagndstico (tablas 8 y 9).

FRECUENCIA DE ASOCIACION DE LOS 5 CRITERIOS DE LA FID PARA
SINDROME METABOLICO.

CRITERIOS CASOS PORCENTAJE
Perimetro 69 100%
Abdominal
C- HDL 41 59.42%
Triglicéridos 34 49.27%
Presion Arterial 33 47.82%
Glucosa en 31 44 .92%
Ayuno

Tabla 8

CRITERIOS CASOS PORCENTAJE
Perimetro 69 100%
Abdominal
Triglicéridos 57 82.60%
C-HDL 53 76.81%
Glucosa en 52 75.36%
Ayuno
Presion Arterial 48 69.56%

Tabla 9
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Es relevante que los 5 criterios estuvieron presentes con la misma frecuencia en
los 21 casos en los que se diagnostico sindrome metabodlico con 5 criterios (tabla
10).

CRITERIOS CASOS PORCENTAJE
Perimetro 21 100%
Abdominal
Glucosa en 21 100%
Ayuno
C-HDL 21 100%
Triglicéridos 21 100%
Presion Arterial 21 100%

Tabla 10

En cuanto a la asociacion mas frecuente de los 5 criterios de la FID para el
diagndstico de sindrome metabdlico entre hombres y mujeres, los resultados
fueron los siguientes: cuando el diagndstico se establecié con 3 criterios en las
mujeres la asociacion encontrada fue el perimetro abdominal, colesterol HDL y
triglicéridos; sin embargo también se encontrd la siguiente asociacion el perimetro
abdominal, colesterol HDL y la presion arterial. En relacion a los hombres fue el
perimetro abdominal, triglicéridos y la glucosa en ayuno; y una segunda
asociacion con perimetro abdominal, glucosa en ayuno y presion arterial.

Cuando el diagndstico se establecié con 4 criterios en las mujeres la asociacion
encontrada fue el perimetro abdominal, colesterol HDL, triglicéridos y glucosa en
ayuno o presion arterial. En relacion a los hombres fue el perimetro abdominal,
triglicéridos, glucosa en ayuno y colesterol HDL o presion arterial.

Cuando el diagnéstico se establecié con 5 criterios tanto en hombres como en
mujeres el perimetro abdominal esta asociado a todos los criterios del sindrome
metabdlico segun la FID (tablas 11, 12y 13).
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FRECUENCIA DE ASOCIACION DE LOS 5 CRITERIOS DE LA FID PARA SINDROME

Criterios

P.A

TA
GLU

C-HDL

TRI

Criterios
P.A
C-HDL
TRIG
GLUC
TA

Criterios
P.A
C-HDL
TRIG
GLUC
T.A

METABOLICO POR SEXO.

HOMBRES

Casos

14

14

HOMBRES

Casos
26
16
19
21
16

HOMBRES
Casos

6

6
6
6
6

Porcentaje

46.66%

46.66%

Tabla 11

Porcentaje
100%
61.53%
73.07%
80.76%
61.53%

Tabla 12

Porcentaje
100%
100%
100%
100%
100%

Tabla 13

39

MUJERES

Casos

39

17
15

27

18

MUJERES
Casos
43
37
38
31
32

MUJERES
Casos
15
15
15
15
15

Porcentaje
100%

43.58%
38.46%

69.23%

46.15%

Porcentaje
100%
86.04%
88.37%
72.09%
74.41%

Porcentaje
100%
100%
100%
100%
100%



En cuanto a los diagndsticos asociados al sindrome metabdlico establecido con 3
y 4 criterios el sobrepeso y la obesidad fueron relevantes porque alrededor de
85% de los casos lo presentaron; asi como un 15% de los casos tuvieron el
diagnostico de peso normal. Ademas el sobrepeso y la obesidad son factores de
riesgo sobresalientes en el desarrollo del sindrome metabdlico, y fue interesante
observar que en algunos casos el diagnostico de sindrome metabdlico se puede
establecer con peso normal. Estos diagnosticos se acomparan de dislipidemia
secundaria (tabla 14 y 15).

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO CON 3 Y 4
CRITERIOS.

DIAGNOSTICO NO.DE CASOS PORCENTAJE

Dislipidemias 60 86.95%
Hipertension 30 43.47%
Arterial

Obesidad 29 42.02%
Sobrepeso 28 40.57%
Diabetes 27 39.13%
Mellitus

Peso Normal 12 17.39%

Tabla 14

DIAGNOSTICO NO.DE CASOS PORCENTAJE

Dislipidemias 69 100%
Hipertension 41 59.42%
Arterial

Diabetes 40 57.97%
Mellitus

Obesidad 37 53.62%
Sobrepeso 23 33.33%
Peso Normal 9 13.04%

Tabla 15
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Otro resultado interesante fue que al comparar los diagndsticos de hipertension
arterial y diabetes mellitus se observdo que estos dos ultimos aumentaron de
manera significativa en el diagnostico de sindrome metabdlico del de 3 criterios al
de 4 criterios (grafica 5y 6).

COMPARACION DE DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL SINDROME
METABOLICO CON 3 Y 4 CRITERIOS.

86.95%

| 43.47% 42.02% 40.57% 39. 13%

17.39%

DISLIPIDEMIAS H.ARTERIAL OBESIDAD SOBREPESO D.MELLITUS PESO NORMAL
Gréfica 5
100%
59.42% 53.62% 57.97%
33. 33%
13.04%
DISLIPIDEMIAS H.ARTERIAL OBESIDAD SOBREPESO D.MELLITUS PESO NORMAL
Gréafica 6
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Los diagnésticos asociados al sindrome metabdlico con 5 criterios de los 21 casos
fueron de mayor a menor los siguientes: dislipidemias, hipertension arterial,
diabetes mellitus, obesidad y sobrepeso; la observacion mas importante es que
muchos de estos casos tenian los factores de riesgo cardiovascular clasicos, por
lo cual estaban propensos a ateroesclerosis acelerada pero sobre todo a nivel de
arterias coronarias y carétidas lo cual se traduce en riesgo para infarto al
miocardio y accidente vascular cerebral (tabla 16 y grafica 7).

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO CON 5
CRITERIOS.

DIAGNOSTICO NO.DE CASOS PORCENTAJE

Dislipidemias 21 100%
Hipertension 17 80.95%
Arterial

Diabetes 14 66.66%
Mellitus

Obesidad 12 57.14%
Sobrepeso 9 42.85%

Tabla 16
100%

100% 80.95% 66.66%
80% 57.14%
cov 42.85%
40%
20%

0%

DISLIPIDEMIA  H.ARTERIAL D.MELLITUS OBESIDAD SOBREPESO

Grafica 7
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Siguiendo con el analisis en cuanto a los diagndsticos asociados al sindrome
metabdlico por sexo, con 3 criterios en las mujeres fueron dislipidemias,
hipertension arterial y obesidad; en los hombres dislipidemias, diabetes mellitus y
obesidad. En cuanto al sindrome metabdlico con 4 criterios los diagnosticos
asociados en mujeres fueron dislipidemias, hipertension arterial y diabetes
mellitus; en los hombres dislipidemias, obesidad, hipertension arterial y/o diabetes
mellitus (tabla 17 y 18).

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO CON 3 Y 4
CRITERIOS POR SEXO.

DIAGNOSTICO MUJERES % HOMBRES %
60 Dislipidemias 35 58.33% 25 41.66%
30 HAS 17 56.66% 13 43.33%
29 Obesidad 16 55.17% 13 44 .82%
28 Sobrepeso 16 57.14% 12 42.85%
27 DM2 10 37.03% 17 62.96%
12 Peso Normal 7 58.33% 5 41.66%
Tabla 17
DIAGNOSTICO MUJERES % HOMBRES %
69 Dislipidemias 43 62.31% 26 37.68%
41 HAS 24 58.53% 17 41.46%
40 DM2 23 57.5% 17 42.5%
37 Obesidad 18 48.64% 19 51.35%
23 Sobrepeso 17 73.91% 6 26.08%
9 Peso Normal 8 88.88% 1 11.11%
Tabla 18
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En cuanto al sindrome metabdlico con 5 criterios encontramos que
diagnosticos asociados en mujeres fueron dislipidemias, hipertensién arterial,
obesidad y/o diabetes mellitus; en los hombres dislipidemias, hipertension arterial
y diabetes mellitus. Una observacién es que en estos casos no se encontré el

diagndstico de peso normal por IMC (tabla 19).

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO CON 5
CRITERIOS POR SEXO.

DIAGNOSTICO
21 Dislipidemias
17 HAS

14 DM2

12 Obesidad

9 Sobrepeso

MUJERES
s

12

%
71.42%
70.58%
64.28%

75%

66.66%

Tabla 19
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IX. DISCUSION.

De los 159 expedientes estudiados con la aplicacion de los criterios de la FID para
sindrome metabdlico se encontré que la prevalencia fue del 45.42% en base a una
muestra de poblacion rural de individuos de mas de 20 afios de edad que acudio
en el periodo de Mayo a Octubre de 2013. Con una distribucién de la prevalencia
de 19.71% cuando el diagnostico se establecié con 3 criterios, 19.71% con 4
criterios y 6% con 5 criterios. Esto no debe causar sorpresa pues se ha observado
que la prevalencia del sindrome metabdlico en los ultimos 15 afos se ha
incrementado, tal como lo demuestran diversos estudios realizados en México
como el que se hizo en la ciudad de México en sujetos no diabéticos de 35 a 64
afios en donde la prevalencia del sindrome metabdlico fue de 54.4% en hombres y
61% en mujeres de acuerdo con la FID 2006 (') y otro estudio del Dr. Antonio
Gonzalez Chavez que encontré una prevalencia de sindrome metabdlico con
criterios de la FID de 43.3% en 2008 ©- En los expedientes estudiados se
encontré que el perimetro abdominal como criterio fue del 100%; no asi con los
otros criterios de la FID que componen el sindrome metabdlico. Estas diferencias
pueden explicarse por el hecho de que no se tomdé una muestra epidemiolégica
sino simplemente de una poblacion rural que acudié a la consulta. Los tres
componentes mas comunes de este sindrome en Mexico son: obesidad
abdominal, hipocolesterolemia C-HDL y elevacion de la presién arterial @' | en
este estudio los tres componentes mas frecuentes fueron la obesidad abdominal
en 159 casos (100%), hipocolesterolemia C-HDL en 115 casos (72.32%) y
triglicéridos (69.81%); sin embargo al compararlos por sexo se encontré que el
patron de frecuencia para hombres fue obesidad abdominal 62 casos (100%),
hipertrigliceridemia en 40 casos (64.51%) y disglucemia 44 casos (70.96%), en las
mujeres los mas comunes fueron la obesidad abdominal en 97 casos (100%),
hipocolesterolemia C-HDL en 79 casos (81.44%) e hipertrigliceridemia en 71
casos (73.19%). Quiza el grupo femenino es el que influye en la alta prevalencia
de la hipocolesterolemia C-HDL en las encuestas nacionales, favorecido por el
hecho de que en mujeres la concentracién de corte para este componente es C-
HDL< 50 mg/dl (12)

En este estudio se observd la asociacion frecuente de todas las alteraciones
metabdlicas con las vasculares, la explicacion esta en la actual comprension tanto
de la patogenia como de la fisiopatologia del sindrome metabdlico, en los hombres
hay mayor predisposicion a las alteraciones vasculares mientras que en las
mujeres a las alteraciones de la glucosa; estas diferencias se destacan en la
bibliografia médica previa que explica la fisiopatogenia de dicha predisposicion.

Lamentablemente en este estudio en cuanto a la resistencia a la insulina solo
podemos mencionar que probablemente muchos pacientes que constituyeron
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parte de la muestra la tuvieron, por el hecho de que clinicamente presentaban la
asociacion de obesidad abdominal, hipocolesterolemia HDL e hipertrigliceridemia;
ademas en diversos estudios se ha sefialado que son indicadores de resistencia a
la insulina, esto es importante porque en este estudio estos componentes fueron
los mas frecuentes en todos los casos, lo que significa que muchos de estos
pacientes tenian resistencia a la insulina que es la alteracién mas caracteristica de
la fisiopatologia del sindrome metabdlico aunque la FID no la considera como
criterio de diagnéstico a diferencia de la OMS donde se considera como criterio
para el diagndstico (18)

En este estudio retrospectivo y transversal los diagndsticos mas frecuentes fueron:
el sobrepeso y la obesidad en 138 casos (86.79%) y estos casos se acompafiaron
con el diagndstico de dislipidemias con un porcentaje (90.56%). Esto se explica
porque en México el ultimo reporte de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
segun la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT 2012) fue 38.8% y
32.4% respectivamente, que al sumarlas dan una prevalencia de 71.2%; con la
observacion de que también hay un aumento en la prevalencia de obesidad infantil
(32%) y de adolescentes (30%). También se demuestra que continuan siendo los
factores de riesgo mas importantes para desarrollar el sindrome metabdlico y aun
mas si se acompanan de obesidad central o abdominal. Los diagndsticos de
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 estuvieron presentes en 88
casos (55.34%) y 81 casos (50.94%) respectivamente; sin embargo en la
actualidad con la deteccion y el diagnéstico oportuno del sindrome metabdlico se
puede retrasar su aparicién y de alguna manera contribuir a disminuir la morbilidad
y mortalidad cardiovascular 9. Los grupos de edad que presentaron la asociacion
tanto de obesidad como de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica son los comprendidos entre 40-49 afios y 50-59 anos. Esto se explica
porque al igual que en otros paises, en Mexico la frecuencia de diabetes mellitus
tipo 2 aumenta con la edad y es mayor en mujeres, en contraste la hipertension
arterial también aumenta con la edad y se presenta mas en hombres.
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X. CONCLUSIONES.

Este estudio demuestra que la prevalencia del sindrome metabdlico en la
poblacién rural de San Francisco Xonacatlan aplicando los criterios de la FID fue
del 45.42%, considerada alta de acuerdo a los estandares nacionales, esto debido
a la aplicacion de los criterios propuestos por la FID que se apegan mas al
fenotipo mexicano y en la practica clinica permiten una mejor identificacién del
sindrome. La identificacion del sindrome metabdlico es una accién que en los
ultimos anos se considera prioritaria y que debe realizarse sobre todo en el primer
nivel de atencion, ya que es la unica forma de detectar a los sujetos en riesgo de
manera temprana y de aplicar medidas preventivas con el fin de intentar modificar
el considerable aumento de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular
que existe en México.

El perimetro abdominal es el criterio fundamental y basico para realizar el
diagndstico oportuno del sindrome metabdlico en la clinica; cuando los hombres
tengan mayor o igual a 90 cm y las mujeres mayor o igual a 80 cm con la
presencia de otros marcadores o factores de riesgo. Ademas tiene que ver de
manera importante con la presencia de resistencia a la insulina pues esta ultima
aunque no se mida sistematicamente se puede deducir que esta presente porque
el perimetro abdominal es un marcador de obesidad abdominal, asociado al C-
HDL, triglicéridos y alteraciones de la glucosa en ayuno. No hay ninguna duda de
que la glucosa en ayuno mayor a 100mg/dl continua siendo muy importante en la
clinica tanto como criterio de diagndstico del sindrome metabdlico, pero lo es mas
para el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y si se asocia con una prueba de
tolerancia oral a la glucosa a las 2 hrs con cifras mayores o iguales a 200 mg/dl es
contundente.

Una de las secuelas mas importantes del rapido incremento en la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad ha sido el drastico aumento de 30% en la prevalencia de
la diabetes mellitus en los ultimos afos. Hoy en dia la obesidad es una epidemia
real y una crisis de salud publica que deben enfrentar tanto médicos como
pacientes. Ademas casi una cuarta parte de la poblacién en México se considera
que probablemente en la actualidad tienen sindrome metabdlico, lo que la pone en
un alto riesgo de sufrir coronariopatia; no hay duda que la relacién entre el
sobrepeso y la obesidad con diabetes mellitus, hipertension arterial y
coronariopatia se deba a resistencia a la insulina con hiperinsulinemia
compensatoria.

Se concluye finalmente que en esta investigacion retrospectiva la prevalencia del
sindrome metabdlico en la poblacion rural del C.S.R.C “San Francisco Xonacatlan”
es similar a la de la poblacién urbana en México.
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Xl. RECOMENDACIONES.

Dada la importancia del sindrome metabdlico en la actualidad y sabiendo que con
la aplicacion de los criterios de la FID, en la clinica podemos hacer la deteccion y
diagndstico oportuno del sindrome. Por lo que se recomienda que los médicos de
primer contacto conozcan los criterios con sus umbrales de cohorte, para que se
evite con medidas de prevencion primaria el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2
y enfermedad cardiovascular, y de esta manera se logre disminuir la mortalidad
por enfermedad vascular coronaria y accidente vascular cerebral.

Seguir aplicando los criterios diagndsticos del sindrome metabdlico establecidos
por la FID en los pacientes que acuden a la consulta externa del C.S.R.C “San
Francisco Xonacatlan” para detectar el sindrome y advertir de los riesgos que
tienen de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, si
no se apegan a un tratamiento integral y a vigilancia periddica.

Difundir entre los pacientes que acuden a la consulta externa y mediante platicas a
poblacién abierta la medicidon de la circunferencia abdominal, que en el caso de
que se encuentren valores de mas 80 cm en la mujer y mas de 90 cm en el
hombre, acudan al centro de salud para complementar estudios para el
diagnéstico del sindrome metabdlico.
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