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sonas presentaron sedentarismo como factor
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dentes heredo-familiares no modificables. En

study. Non-randomized sample of 239 appa-
rently insured healthy persons at the Family
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Antecedentes
del tema de
investigacion

Se ha alertado
respecto a los
marcadores
tempranos, para
que a través

de estudios de
escrutinio a
poblacién abierta
se identifiquen los
sujefos en riesgo,
teniendo presente
que los elementos
pueden pasar
inadvertidos para
el paciente y el
propio personal
de salud, se dice
que uno de cada
cuafro mexicanos
aparentemente
sanos estd

en riesgo de
desarrollar

el Sindrome
Metabélico.

ments, and determination of fasting capillary
glucose, cholesterol, and triglycerides. Analy-
sis with descriptive statistics, Mann-Whitney
U test, and contingency coefficient were per-
formed. Results: A total 188 (79%) subjects
had a sedentary lifestyle as a modifiable factor,
205 (86%0) with family history and inherited-
coded. Elements for the Metabolic syndrome
(MS) presented in 89 individuals (37.2%);
changes observed as present on metabolic
screening included glucose 61.7%, cholesterol
71.9%, and triglycerides, 62.9%. Screening
report: abdominal circumference in 64%, and
TA in 89.9% TA. Age, gender, education, and
marital status exerted no significant influence
on integration of the MS. Conclusions: The
intentional search for MS in apparently healthy
subjects, showed a high frequency. These data
should alert the Family Physician to the need
for early identification of MS.

Key Words: Metabolic Syndrome X, Family Medicine,

Metabolic cardiovascular syndrome, .

INTRODUCCION

El concepto de resistencia a la insulina fue
descrito por Hisworth desde hace mas de
60 afios' fue ¢l quien sefial su participacion
ctiopatogénica en diversas enfermedades me-
tabolicas; dicha resistencia condiciona hipe-
rinsulinemia e hiperglucemia,’ binomio que
se asocia a un incremento significativo de la
morbimortalidad cardiovascular,’® relaciona-
da con hipertension arterial sistémica(HAS),
obesidad y diabetes mellitas (DM)*, esta
asociacion de patologias, da lugar al denomi-
nado sindrome metabélico(SM),® sindrome
X o también llamado sindrome cardiome-
tabolico. Las primeras descripciones pro-

ceden de Alemania ’

pero fue hasta 1988,
que Gerald Reave ® marca un paso trascen-
dental en la comprension de este problema
de salud, estableciendo que la resistencia a
la insulina(RI) constituia el mecanismo fi-
siopatoldgico basico. Sin embargo, aun en la
actualidad existe la tendencia a analizar de

manera aislada los componentes del SM °.

Existen diferencias en los criterios para de-
finir al sindrome metabolico segin las dis-
tintas sociedades médicas teniendo como
los mas representativos: La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)," Tercer Panel
para el Tratamiento de Adultos (ATP III) del
Programa Nacional de Educacién en Co-
lesterol (NCEP),? Asociacién Americana de
Endocrinélogos Clinicos (AACE) 'y, final-
mente, el Grupo Europeo para el Estudio de
la Resistencia a la Insulina (EGIR)''. Entre
ellos se marcan como elementos coinciden-
tes que integran el SM: Obesidad, hipertri-
gliceridemia, disminuciéon de colesterol de
HDL, hipertension arterial sistémica (HAS),
hiperglucemia o DM, sindrome de ovarios
poliquisticos, acantosis nigricans, etc.'” En el
afio 2001 el NCEP ? publicé un nuevo con-
junto de criterios diagnosticos para el SM
(ATPIID): Obesidad abdominal (circunferen-
cia de la cintura): > 102 cm. en hombres y
> 88 cm. en mujeres; Trigliceridos séricos =
150 mg/dL; Colesterol asociado a lipopro-
teinas de alta densidad (CHDL): < 40 mg/
dL en hombres, y < 50 mg/dL en mujeres;
Presion arterial = 130/z 85 mmHg; y Glu-
cosa de ayuno = 110 mg/dL, los cuales mi-
den de forma indirecta, lo que se considera

la piedra angular en el desarrollo del SM.

Se han identificado factores asociados o pre-
disponentes, entendiéndose como cualquier
condicion que con un mayor riesgo favorece
la produccion de un dafio determinado a la
salud y que se encuentra presente antes que
éste se desarrolle. ? Los factores predisponen-
tes '? de la resistencia a la insulina son, todos
aquellos que la preceden y que predicen su
aparicion considerados por la AACE ' en sus
criterios diagn(’)sticos. Bajo esta perspectiva,
existe una falta de precision en torno al mo-
mento en que se inicia el SM, de tal modo que
es dificil diferenciar los factores predisponen-
tes de las manifestaciones iniciales de la en-
fermedad, por lo cual todas las alteraciones
que precedan a cualquiera de sus componen-
tesy se asocien estadisticamente con un ma-

yor riesgo de que éstas aparezcan se pueden
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considerar factores predisponentes,'” que al
mismo tiempo son considerados marcadores
tempranos, los cuales pueden ser subclasifica-
dos como modificables y no modificables; de
manera general se consideran los siguientes'’:
Sobrepeso (particularmente de tipo central);
estilo de vida sedentario; edad mayor de 40
anos; etnicidad (Latinos, Hispanoamericanos,
Afro-Americanos, grupos Indigenas nativos
americanos, Americanos de origen asiatico y
residentes de las Islas del Pacifico); Historia
familiar de diabetes tipo 2, hipertension ar-
terial o enfermedad cardiovascular; Historia
de intolerancia a carbohidratos o diabetes
gestacional; Acantosis nigricans; Sindrome de
ovarios poliquisticos y esteatosis hepatica no

alcoholica ’.

La prevalencia del SM muestra variaciones de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Enferme-
dades cronicas (ENEC) del 2000, conforme
los criterios de la OMS fue del 13.6% y con-
forme los criterios de la NCEPATP III alcan-
26 26.6%. Gonzalez '* en el afio 2002 confir-
mo estas diferencias, con ello se ha alertado
respecto a los marcadores tempranos, para
que a través de estudios de escrutinio a po-
blacion abierta se identifiquen los sujetos en
riesgo, teniendo presente que los elementos
pueden pasar inadvertidos para el paciente y
el propio personal de salud, se dice que uno
de cada cuatro mexicanos aparentemente sa-
nos esta en riesgo de desarrollar este sindro-
me '. El SM representa un doble riesgo, por
un lado las entidades que lo conforman y sus
complicaciones potenciales; y por otra par-
te estas patologias, solas o en comorbilidad
son participes de las denominadas entidades
cardiovasculares®, las cuales son igualmente

catastroficas e incapacitantes.

El concepto de tamizaje se refiere a la eva-
luacion masiva de sujetos asintomaticos res-
pecto de una patologia especifica, antes que
ellos consulten espontaneamente. Se entien-
de por pruebas de tamizaje aquellos exame-
nes aplicados con el fin de identificar en una

poblacion aparentemente sana, mayor riesgo

de tener una determinada enfermedad, que
hasta ese momento no tuvieran diagnostica—
da o que la ignoraran. Dicho tamiz se justi-
fica toda vez que la prevalencia de la enfer-
medad sea elevada, potencialmente tenga un
. . ,
manejo efectivo, y se cuente con un método

diagnostico de alta sensibilidad.

En un pais como México en vias de desarro-
llo y con un cambio tan importante y vertigi-
noso en su estilo de vida; los factores de ries-
go y marcadores tempranos del SM se hacen
cada vez mas evidentes, facilitando muy pro-
bablemente su identificacion. Es responsabi-
lidad del profesional de la salud y especial-
mente del médico familiar, tener una mayor
acuciosidad para la deteccion, diagnostico e
intervencion temprana y oportuna en la po-
blacién de riesgo, coartando la evolucion de
la historia natural del SM °.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo, trasversal
y ambilectivo, realizado durante el segundo
semestre del afio 2006, con muestreo no
aleatorio por conveniencia, determinado
con el programa Epi-Info V6.0 para mues-
tras poblacionales, considerando a 110 878
usuarios, nivel de confianza del 99.9%; se in-
tegr6 una muestra de 239 derechohabientes
de la Unidad de Medicina Familiar (UMF)
numero 94 del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS). Criterios de seleccion:
edad de 18 anos o mas, escolaridad, estado
civil, ocupacion, de uno y otro sexo, partici-
pacion voluntaria bajo consentimiento infor-
mado y que permitieran la realizacion de una
exploracion fisica (medicion de indices y cir-
cunferencias requeridas), asi como las deter-
minaciones en sangre periferica de glucosa,
colesterol y triglicéridos, requiriendo para
ello un ayuno de 8 horas. No se incluyeron
aquellos participantes con registro en sus ex-
pedientes clinicos de diagnostico o régimen
terapéutico de: obesidad, hipertension arte-
rial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia

o algunos de los marcadores del sindrome

En un pais como
México -en vias
de desarrollo y
con un cambio
tan importante y
vertiginoso en su
estilo de vida- los
factores de riesgo
y marcadores
tempranos

del Sindrome
Metabélico se
hacen cada vez
més evidentes,
facilitando asi su
identificacién. Es
responsabilidad
del profesional
de la salud y
especialmente del
médico familiar,
prestar una
mayor atencién

a la deteccién
oportuna,
diagnéstico e
infervencion
temprana en casos
de Sindrome
Metabélico.

Archivos en Medicina Familiar

Volumen 11 (3) Julio-Septiembre 2009



Aportaciones
de esta
investigacion

La utilizacién de los

criterios del NCEP-

ATPIll y los de la
AAEC, brindan
una innegable
herramienta en
la definicién
diagnéstica
del Sindrome
Metabélico.

En este estudio
no se encontrd
de manera
significativa
influencia del
estado civil,
ocupaciéon y
escolaridad
respecto a

los datos de
integracién

del Sindrome
Metabélico.

metabolico, asi como aquellos con ingesta de
diuréticos, beta bloqueadores, anticoncepti-

vos, esteroides o hipolipemiantes.

La maniobra de campo inici6 en la sala de es-
pera de consulta externa de la unidad médica,
con la invitacion personalizada, explicando
el objetivo del estudio y el procedimiento
de participacion. Posterior a la aceptacion
de cada participante, se corroboraron en el
expediente clinico los criterios de seleccion,
incluyendo el de participante bajo consenti-
miento informado. Se empez6 la recoleccion
de los datos a través de los instrumentos pro-
puestos (hasta completar la muestra): historia
clinica, somatometria y medicion de circun-
ferencias con determinacion de indices, asi se
obtuvo: circunferencia abdominal, talla, peso
y tension arterial (TA), ésta tltima fue medi-
da en dos ocasiones, con quince minutos de
diferencia. Para cada una de dichas medicio-
nes se utilizo la misma bascula, estadimetro,
y esfigmomanometro de mercurio teniendo
revision técnica de su calibracion de manera
permanente. Para las determinaciones en san-
gre periférica se utilizo el glucometro porta-
til de la marca de Accutrend GCT, que tiene
una sensibilidad del 61% y una especificidad
del 100% '°. En cumplimiento de las normas
y principios éticos, en ésta investigacion se
mantuvo la confidencialidad, individualidad y
derecho de permanencia de cada participante,
independientemente de la conservacion de su

derecho asistencial.

El manejo estadistico se realizé con la de-
terminacion de frecuencias simples, media
y desviacion estandar; determinandose la
influencia de las variables universales con la
U de MannWhitncy y como medida de rela-
cion para la variable confusora el coeficiente

de contingencia (C).

RESULTADOS

Con una muestra de 239 derechohabien-
tes, durante el segundo semestre del 2006,

se observo de los datos sociodemografi-

cos con relacion al género: 147(61.5%) co-
rrespondieron al femenino y 92 (38.5%)
al sexo masculino; segun los rangos de edad
de: 18 a 25 afios se reportaron 31(12.9%);
de 26 a 30 con 30(12.5%); de 31 a 35 con
29(12.9%); de 36 a 40 con 48(20.0%); en-
tre 41 a 45 con 42(17.5%); de 46 a 50 con
27(11.3%); de 51 a 55 con 13 (5.4%) y de
56 a 60 con 19(7.9%); con una media de
38% 4.15 afios. Respecto a la escolaridad:
primaria 51(21.3%); secundaria 49(20.5%);
técnico 42(17.5%); bachillerato 39(16.3%);
profesional 32(13.3%), Sabe leer y escri-
bir 23(9.6%); analfabeta 3(1.2%). Por es-
tado civil: casados 113(47.1%); solteros
54(22.5%); uni6on libre 39(16.3%); divor-
ciados 13(5.4%); viudos 11(4.6%); y sepa-
rados 9(3.7%). Ocupacién: dedicados al hogar
81(33.8%); obreros 55(22.9%); estudiantes
28(11.7%); técnicos 27(11.2%); profesional
24(10.4%); y jubilados 1(0.4%).

Del comportamiento de presentacion de los
factores de riesgo en el total de la muestra (239
individuos), en relacion al género, se observo
que las frecuencias mas elevadas correspondie-
ron al sexo femenino, asi en los factores deno-
minados modificables lo encabezo el sedenta-
rismo en 189(79.07%) de los cuales 74 fueron
masculinos y 115 femeninos, seguido de el
sobrepeso con 104(43.51%); acantosis nigri-
cans en 59(24.68%) y acné en 26(10.87%).
De manera semejante en los factores no modi-
ficables las frecuencias elevadas predominaron
en el sexo femenino, encabezando a dichos
factores los Antecedentes heredo-familiares en
200(86.68%) siendo 75 hombres y 125 mu-
jeres; seguido de la edad con 101(42.2%); an-
tecedentes personales patologicos con 59(24.6%) y
finalmente antecedentes de diabetes gestacional
en 51(20.5%), con un coeficiente de contin-
gencia de 0.013 (p 0.839). Los resultados de
los elementos que conforman el tamiz clinico
y metabolico en el total de la muestra, se re-
porta una frecuencia elevada en los siguientes
indicadores: glucosa en 95(35.2%); colesterol
91(38.1%); TGS 80(33.5%); TA 95(39.7%) y
CA en 185(77.5%)
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Considerando los tres aspectos investigados
(factores de riesgo, tamiz clinico y metabo-
lico), de los 239 participantes, se integro en
89(37.23%) el SM y en 150(62.76%) no se
lograron establecer el minimo de criterios.
El aquellos con SM, de los factores de riesgo
encabezando a la categoria de modificables
se reporto al sedentarismo en 71(79.7%), se-
guida del sobrepeso en 51(57.3%); en tanto
que de los factores no modificables fueron
los antecedentes heredofamiliares en 74(83.1%)
seguido de antecedentes personales patoldgicos
en 26(29.2%).

En los sujetos de estudio el comportamiento
de los parametros del tamiz clinico y meta-
bolico, mostraron diferencias importantes
de acuerdo a la presentacion o no del SM.
De manera puntual se sehalan los valores
de dichos marcadores en aquellos en que
se logro integrar dicho sindrome, asi se re-
portan elevados los valores de: glucosa en
55(61.8%); colesterol 64(71.9%); Triglice-
ridos (TGS) en 56(63%); Tension arterial
(TA) en 57(64.1%) y Circunferencia abdo-
minal CA) en 80(89.9%). Es importante se-
nalar que en los 150 participantes restantes,
también se observo elevacion de algunos de

los marcadores propuestos, aunque no de

manera suficiente para integrar el sindrome,

asi se registraron cifras elevadas en: glucosa
19.4%; colesterol 18%; TGS 16% y coleste-
rol 8.7%, llama la atenciéon que laTA eleva-
da se report6 en 105(70%) de ellos. Confor-
me los resultados de U de Mann Whithney
en relacion a variables universales, el valor
de “p” fue para: estado civil 0.813; ocupacion
0.585 y escolaridad de 0.343. Los valores
del coeficiente de contingencia fueron de
0.013 con una p de 0.83

La integracién del SM se realizo a partir de
que los participantes tuvieran tres a mas cri-
terios, asi de acuerdo a esto con tres parame-
tros fueron: 54(60.67%) en el que resalta la
obesidad abdominal en 47 sujetos; con cua-
tros criterios 26(29.21%) en los cuales em-
pata la frecuencia de tension arterial y obe-
sidad abdominal en 23 sujetos; y finalmente

con cinco criterios 9(10.11%).

DiIscUsION

Como era esperado de acuerdo a las carac-
teristicas de la region en donde se realizo el
estudio segtin el diagnostico de salud de la
unidad 7 los datos sociodemograficos mues-
tran una mayor participacion del sexo fe-
menino, fenémeno muy relacionado con el

comportamiento de la demanda asistencial,

Los criterios
clinicos descritos
en este trabajo
demostraron ser
Otiles, valiosos y
asequibles a la
tarea del médico
familiar, con lo
que se sustenta la
propuesta de que
sean utilizados

en su actividad
cotidiana,
reforzando

la accién
anticipatoria,
elemento
fundamental de su

perfil profesional.

TasLA |
Distribucién global de Factores de Riesgo en poblacién con y sin SM
FAcTORES DE RIESGO CoN SINDROME METABOLICO SIN SINDROME METABOLICO
SI % No % SI % No %
Sobrepeso 51 57.3 38 42.6 53 35.3 97 64.6
Modificable Sedentarismo 71 79.7 18 20.2 118 78.6 32 21.3
Acné 9 10.1 80 89.8 17 11.3 113 75.3
Acantosis 25 28.0 64 71.9 34 22.6 116 77.3
n 89 n 150
Edad 61 68.5 28 31.04 88 58.6 62 41.3
A.H.F* 74 83.1 15 16.8 126 84 24 16
No Modificable A P.P¥* 26 29.2 63 70.7 33 22 117 78
D.M.G*** 23 25.8 66 741 28 18.6 122 81.3
n 89 n 150
N= 239 (n=89conSM y n= 150 sin SM) *AHF=Antecedentes heredo-familiares **APP=Antecedentes personales
patologicos ***DMG=Diabetes mellitus gestacional.
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Tasa ll

Elementos clinicos y quimicos conforme presencia o no de SM

PARAMETROS /SINDROME METABOLICO CoN SINDROME METABOLICO SIN SINDROME METABOLICO
Frecuencia  Porcentaje Frecuencias Porcentaje
Glucosa Normal 34 38.2 121 80.6
Elevada 55 61.8 29 19.4
Subtotal 89 100 150 100
Colesterol Normal 25 28.1 123 82
Elevada 64 71.9 27 18
Subtotal 89 100 150 100
Triglicéridos Normal 33 37 126 84
Elevada 56 63 24 16
Subtotal 89 100 150 100
Tension Normal 32 35.9 45 30
Arterial Elevada 57 64.1 105 70
Subtotal 89 100 150 100
Circunferencia Normal 9 10.1 122 81.3
Abdominal Elevada 80 89.9 28 18.7
Subtotal 89 100 150 100
N= 239 (n=89conSM y n= 150 sin SM) Fuente: Determinaciones clinicas y séricas periféricas en participantes de la
UME. 94 del IMSS. (Criterios del ATPIII). Afio 2006

mas que como lo indica Suarez '® por una
relacion vinculada al género, lo cual no fue
motivo de esta investigacion; la edad de los
participantes sefial6 una poblacion relativa-
mente joven, por ende en etapa productiva,
reforzando la intencion de busqueda de los

factores de riesgo y datos para el SM.

Entre los elementos favorables observados
en esta investigacion, se identifico a la esco-
laridad, la cual casi en su totalidad rebasoé la
instruccion elemental, este dato podria ser
benéfico en caso de considerarse el estable-
cimiento de alguna estrategia educativa en el
abatimiento del riesgo en estos pacientes °;
igualmente importante fue la alta frecuen-
cia de personas casados y en union libre
(63.4%), ya que potencialmente puede es-
perarse -que para su futuro manejo clinico-

se cuente con redes de apoyo familiar.

Algunos autores > han identificado ele-
mentos denominados marcadores tempra-
nos para el SM ’ mismos que se retoman en
esta investigacion bajo la identificacion de
factores de riesgo, datos clinicos y metaboli-
cos. Al mismo tiempo se habla de todos estos

parametros como modificables y no modifi-

cables °; bajo esta clasificacion, los resulta-
dos vertidos tanto en la muestra total, como
en aquellos en que pudo integrarse el SM,
hacen evidente que el sedentarismo enca-
beza los modificables, seguido con evidente
relacion del sobrepeso u obesidad, lo cual
de manera semejante fue descrito por Sala-
zar'”. De acuerdo a la categoria denominada
como no modificables, igualmente tanto en
la muestra total, como en aquellos estable-
cidos como portadores del SM, se reporta a
los antecedentes heredo-familiares como el
mas frecuente, hecho que concuerda con los

descrito por Echeverria * y Soto 2

La edad, fue el segundo factor no modifica-
ble mas frecuente en la mitad de los parti-
cipantes, sin embargo el comportamiento
de presentacion del SM es disimil, ya que
la literatura marca como factor de riesgo y
presentacion de dicho sindrome a partir de
los 40 afios ' y en este estudio se integro in-
cluso en sujetos de 18 anos de edad, lo cual
indiscutiblemente podria tener una doble in-
terpretacion, por un lado que debe tenerse
presente que existen “enfermos” y no sélo

“enfermedades” y por otro lado con base a
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esto, obliga al médico familiar o a cualquier
profesional de la salud o ampliar su pesquisa

en aquella poblacion que sale de la curva.

En relacion al tamiz clinico, evidentemen-
te relacionado al sedentarismo reportado,
la alteracion hacia valores altos de la circun-
ferencia abdominal encabeza en la mayoria
el aspecto clinico del SM, dato igualmente
observado por Salazar " y Soto *' quienes lo
traducen como sobrepeso u obesidad en sus
estudios respecto a los pacientes con SM. En
relacion a las cifras de tension arterial, consi-
derando el total de participantes las cifras son
muy semejantes a los reportado en la Encues-
ta Nacional de Salud del 2000 *?, sin embargo,
al cerrarse esta comparacion con aquellos en
quienes se integro el SM, las cifras rebasan el

doble respecto a esta misma encuesta.

En segundo término, al igual que Echeve-
rria’® en esta investigacion se encontro ele-
vacion de las cifras de tension arterial, llama
la atencion que en aquellos en que no se in-
tegré como tal el SM, se reporten en mas
de tres cuartas partes de los participantes
cifras elevadas, como parte de la clinica, el
registro referente a la acantosis nigricans en
la que se obtuvo valores similares a lo des-

crito por Monraez,”

marca la importancia
de una btisqueda intencionada en esta region
en los pacientes en los que se investigue la

presentacion del SM.

Respecto al tamiz quimico, los elementos
estudiados son semejantes a los considerados
por otros autores, sin embargo los resulta-
dos muestran cifras que de manera general
pueden considerarse alarmantes, esto fun-
damentado en que tres cuartas partes de los
portadores de SM reportaron colesterol y
triglicéridos elevados, cifras que representan
casi lo doble de los descrito por Soto; la
glucosa elevada la observamos en un poco
mas de la mitad de los participantes, cifra que
es casi ocho veces lo reportado por Suarez”
cabe recordar que el mecanismo compensa-

torio de la hiperglucemia e hiperinsulinemia

descrito por dicho autor puede durar afios,
lo cual no garantiza que el resto de los ele-

mentos del SM sigan danando el organismo.

La utilizacion de los criterios del NCEP-AT-
PIIl y los de la AAEC, brindan una innegable
herramienta en la definicion diagnostica del
mismo, tal es asi que en mas de un tercio de
los sujetos estudiados pudo integrarse como
tal el SM, hecho que es menor a lo reporta-
do por Bruno ** pero rebasa lo descrito por

2

Scuteri » y lo mas preocupante en compa-

2627 en esta

racion a lo referido por Saldafia
misma unidad médica en un periodo menor
a cinco afos del estudio, ya que casi triplica
el dato, lo que puede interpretarse como un
comportamiento creciente del sindrome, y
asu vez el incremento o persistencia de los
factores de riesgo. No se encontré de ma-
nera significativa influencia del estado civil,
ocupacion y escolaridad respecto a los datos

de integracion del SM.

Esta investigacion como una aproximacion
al aspecto preventivo fue muy importante,
y aunque permitio integrar sin duda el SM,
considerando que la base para esto fue tener
tres o mas elementos para ello, permitié al
mismo tiempo proponer un seguimiento de
la investigacion o una replica de la misma;
considerando las limitantes de este trabajo,
entre las que sefialamos: considerarse en los
factores aspectos de género, mayor especifi-
cidad en la evaluacion del sedentarismo; en
los aspectos clinicos, tomar en cuenta otros
elementos como el hirsutismo y la poliquis-
tosis ovarica; realizar estudios de gabinete, lo

., L.
cual precisaria el diagnostico.

La utilizacién de los criterios descritos en
este trabajo demostraron ser utiles, valiosos
y asequibles a la tarea del médico familiar,
con lo que se sustenta la propuesta de ser
utilizados en su actuar profesional cotidiano,
reforzando la accion anticipatoria y preven-
tiva que de acuerdo a su perfil profesional lo
distingue como especialista.
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