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Correlacion de pacientes con sindrome metabélico y riesgo cardiovascular.

Resumen:

Antecedentes: El sindrome metabdlico es un factor de riesgo complejo de importancia
considerable para factores de riesgo.La resistencia a la msuliia es tomada en cuenia cnio
un factor ceniral en esie sindrome. el cual también es conocido como sindrome de
resistencia a ia insuiina.

Objetivos: determinar la distribucion de el sindrome metabolico ¥ la asociacidn con
riesgo cardiovascular.

Metodo: es un estudio descripiivo, iransversal, observacional, llevado a cabo en el
HRLALM. en donde se incluyeron 30 pacientes. El sindrome metabolico fue definido por
los criterios de ATP III y el riesgo cardiovascular con el sistema SCCRE.

Resultados: la presencia de el sindrome metabolico fue asociado con los sig factores:
poca actividad fisica (razon de probabiloidad (RP) 1 4, 935% intervalo de confianza (IC)
1.2-1.7),alta indice tabaquito (RP) 1.6, 93% IC 1.1 -2.4), el sindrome metabolico fue
asociado con riesgo cardiovascular como obesidad abdominal, dislipidemia aterogenica e
intolerancia a la glucosa principalmente ( PR 1.3, 92% IC 1-3-2.3)

Discusion: el sindrome metaoolico s'lo predice 25% de los casos nuevos de RCViesio es
probablemenie el mayor riesgo asociado con el sindrome metabolico es detenminado por
edad, presidn arierial, colestero! total, diabetes y colesterol HDL. Ademis de astos, la
obesidad, triglicéridos y niveles de colesierol {en ausencia de diabeies) provee de menor
poder de prediceion.

Abstract:

Introduction: Lh‘. metabolic sindrome is an emerging risk factor complex of considerable
importante for cardiovascular risk epidemiology. Insulin resistance is regarded as a xey
factor in this mdrone which is also known as ihe insulin resisiauce syndrome.
Ob_]él.]\'d to determine the distribution of the metabolic gmdmmc and association with
RVC.

Methods: this was a descriptive, transversal, observational study carried in HRLALM,
We included 30 subjects. The metabolic syndrome was defined as the presence of ATP LI
criteria, the RVC was defined as SCORE system,

Resulis: the presence of the metabolic syndrome was asssociated with the following

factors: low physical activity (odds ratio {OR) 1.4, 95% confidence interval (CI) 1.2-1.7),
high tabacco intake (OR 1.6, 25% CI 1.1-2.4) . metabolic svidirome was associated wuh

rdlova:.uular risk as abdominal obesity, atherogenic dyslipidemia and glucose
intolerance main (CR 1.3,92% CI1.3-2.3)
Discusion: the metabolic syndiome alone predicted 25% of all new-onset CVD. Tt is
likely the most of the risk associated with the mietabolic syndiome is capiured by age,
blood pressure, total colesterol, diabetes and HDL colesterol. Beyond these obesity,
triglicerides and glucose levels {in absence of diabetes) provided little additional power
of prediction.



INTRODUCCION

El sindrome metabodlico fue reconocido hace mas de 80 aiios en la literatura médica y ha
recibido diversas denominaciones a traves del tiempo. No se trata de una Gnica
enfermedad sinv de una asociacion de problemas de salu que pueden apaicer en forma
simultanea o secuencial en un mismo individuo, causados por la combinacion de factores
genéiicos y ambientales asociados a! estilo de vidaen los Gue la resistencia a la insulina se
considera el componente patogénico fundamental. La presencia de sindrome metabolico
se relaciona con un incremento significativo de riesgo de diabetes, enfermedad coionaria
y enfermead cardiovascular, con disminucion en la supervivencia, en particular, por el
incremento unas 3 veces en la monaiidad cardiovascuiar.

El primer concepto del sindrome metabdlico es integrado por Vague y Albrink quienes
reconocen una asociacion entie obesidad androide, diabetes, hiperlipidemia ¥
eieroesclesrosis. Crepaldi v Avogaro en 1965 describen una entidad con hiperlipidemia
esencial, obesidad v diales con isquemia coronaria e hipertension arerial llainandole
sindrome plurimetabolico. Cannus reporta la asociacidon de gota, diabetes e
hiperlipidemia laméndolo sindiome plurimetabolico. En 1968 Dresdner Aszilichen
reporta una entidad en la que se asocian obesidad, higado graso v arterioesclerosis. En
1883, reaven centra la fisiopatologia del Sindrome X en la resistencia a la msulina y
posteriormente describe las otras caracteristicas de esta entidad.

Partiendo de lo anierior el Dr Biing-Jiun Shen menciona la duda de si el sindiome
metabélico es un modelo estructural o son factores de riesgo para ateroesclerosis
asociados al azar, llaga a la conclusion de que es un sindromie en €l que la parie central lo
compone la resistencia a la insulina y obesidad, asi como la dislipidemia y una menor
asociacion de las otras caracteristicas, sin embaigo refiere que debera realizaise otra linea
de investigacion para valoiar su unplicacion en ¢l sindrome metabdlico.

Prevaiencia

La prevalencia del sindrome metabolico en el tercer reporte nacional! de salud y
examinacion de nuiricion (NIIANES L) que cubrié de 1988 a 1994 reporta en todos 10s
adulios mayores de 20 afios una prevalencia de 23% la cual aumenia progresivainenie
con la edad; en mayores de 60 aflos hay una prevalencia del 40%. Es mas frecuente en
mujeres, sobretodo en afroamericanas y/c americanas mexicanas. Basado en &l censo de

Estados Unidos de America (USA) de 2000, se esuma que 47 miliones de residentes de
ese pais tienen sindrome metabolico.2

La prevalencia de esie problema de salud varia segun la region, la edad y el medioa
ambiente. Asi en Teheran, la prevalencia es de 36.1%, distribuyendose en hombies y
mujeres con 24 y 42% respectivaments. 3 en Bosnia, se ha identificado una prevalencia
de 15% para hombres y 10% en las mujeres 4, en tanio Gue en los Esiados Unidos de
Norteamerica se ha estimado este ndicador epidemiologico en 25% de su poblacion. 10
Un estudio realizado en el personal del hospital de especialidades del CMN “La Raza”,
IMSS, Meéxico, permiitid estimar una prevalencia de 58.7 en 126.6

~}



En los pacientes con enfermedad coronaria se reporta una prevalencia para mujeres de
52% y hombres de 23%,. 7

En la etiologia hay varios factores implicados en el desarrollo del sindrome metabolico,
como el ambiente y factores genéticos.

Dentro de los factores genéticos se han encontrado mas de 30 mutaciones en el receptor
de la insulina, las mutaciones de esie gen se hau iocalizado en los cromosomas nuiiero
1 tal

19y 12.8

' Mutacion | Resuitados ceiuiares
| (no mutuamente concluyentes)
It Biosintesis del receptor de insulina [ Reduccion del nimero de receptores en la |

| superticie celular

| Interferencia con el proceso proteolitico o | Disminucion de la cadena de proteinas de |

| de la cadena de proteinas | receptores expresados en la superficie
! | celular

i Funcionalidad en el proceso de ligacion | Normal los receptores scbre la superficie
, | celular pero con un inadecuado ligamento |
L | de la nsulina

| Actividad de la tirosina con receptores en | El pnmer paso es senalar el defecto de la |
| la superficie celular | insulina

' Una alta proporcion de degradacion | Reducir los receptores de la msulina en la |
acelerada intraplasmatica del receptor de la | superficie celular

| Insulina |
Fisiopatolouia
La patogénia del SM no es bien conocida, la insulinoresistencia se considera como

responsable de la mayor parie de las anomali fundamentalimente de la hipergluceniia, la
hipertension arterial sistemica , ¢l aumento de la produccion hepatica de VLDL v
triglicéridos v la estimulacion de la proliferacion endoielial por accion sobre los
receptores endoteliales causante del inicio del proceso de ateroesclerosis. 9
La insulinoresisiencia se define como la incapacidad de una cantidad conocida de
insulina endogena y exdgena para incrementar la entrada y utilizacion de la glucosa por
los tejidos periféricos, especialimente higado, musculo esqueletico ¥ tejido adiposo, 10
Los mecanisimos moleculares causantes de la IR y SM no esian claros | entre estos se
propone:
# Mal nutricion fetal

Incremenio en la adiposidad visceral

‘‘‘‘‘ de accion de la insulina
Niveles reducidos de recepiores de la insulina
Actividad de la tirosina kinasa en misculo esquléletico (noparace defecto
primario)
Defectos posreceptores
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» Defecios en la sefalizacion Pl-3-cinasa que causa reduccion de translocacion de
GLUTS a la membrana plasmatica {foco actual de la patogénesis). |7

Alteraciones en la estretura, funcion v regulacion de factores de transcripecion genética
parecen ser esenciales en ia patoyénesis del SM, en especial la superfamilia de recepiores
nucleres de hormonas (PPAR y SREBPs) los cuales son diana para hormonas como
insulina y leptina, factores de crecimiento y seiiales de inflamacion, que al parecer actuan
como punto de convergencia de seilales a un nivel de regulacion genética.

Se planiea que hallazgos dividuales de componenies del SM estan paicialmente
determinados por factores genéticos,

La posible relacion enire pulmxommm del gen PON v el giado de IR fue invesiigada por
Burbieri en 213 sujetos saludables, al wenotipo LL se le considera como un predictor
:ugmtu.amo de IR, independientementie de la edad, sexo, IMC, iriglicéridos en ayunas y
coiesteroi- HDL.'

Poulsen estudié el impacto relativo de factores genéticos vs. ambieniales para el
desarrollo de los componenies del SM entie 303 pares de vemelos de edad avanzada
masculinos v femeninos. La frecuencia de concordancia para iniolerancia a la glucosa,
obesidad dis*ninucién de "“1631:61'01 - E-'DL resulté signiﬁcati'v‘anente r‘.:is elevada entre

e c:esan'mlc de estos fenotipos.’

En dependcnua del fondo gcllcduu del i d.'luw‘lul.lt) el SM leIEut: conducir al Jeaal’fuuu de
diaperes tipo Z, HT A. ateroscierosis aceierada o sindrome de ovarios poliquisticos.”

La disfuncion endoielial se sefiala como uno de los factores relacionados con la patogenia
de la IR. El endotelic vascular representa un organc metabdlico v endocrine intensamente
activo mediante la produccion de pepiidos hormonales vasoactivos, faciores de
Crecimientio, ciioqui.nas eic., regula ¢l balance enire vasoconstriccion / vasodilatacion,
\.uas_-.-,mauon [ fibrindlisis, proliferacin / apoptosis. adhesion / diapédesis de leucociios,
ercerera.”

El SM se asocia con cambios en la proliferacion de células de la musculatura lisa y
disfuncién endotelial, se sefiala que la hiperinsulinemia anula la vasodilatacion
dependiente del endotelio en grandes arterias, probablemente por incremenio del esirés
oxidativo. Estos datos puedun aportar una nueva base fisiopatoldgica al enlace
epluemlotoﬁlc{) entre mot‘mnbunnemm R v HICTOS(.ICTL'IS!S en seres numanos.

La microalbuminuria, marcador renal de dafio endotelial v aterosclerosis leimprana esla
asociada con diabetes, IR ¥ aﬁl]JOa:d&u central, Diversos estudios demuestran Jue 315110;
de disfuncién endotelial temprana manifesiados por micioalbuminuria esian fuertemenic
e mdependle..:emente asociados con adiposidad central v se deben considerar en el
contexto del SM.™

La produccion del péptido leptina derivado del adiposito ha sido relacionada con
adiposidad, insulina y sensibilidad a la insulina, se afirma que variaciones
interindividuales en las concenwaciones de leptina plasmatica estan fuertemente
reiacionadas con ios principaies componentes dei SM.™

Datos epidemioldgicos soporiai Gue la hiperlcptincm ia desempeiia sinérgicamenie con la
hiperinsulinemia, una funcidn cenizal en la génesis de los factores componentes del SM,



se observa una correlacion entre hiperleptinemia e IR, independientemente de los
cambios en ei peso corporal.™

Los aspectos patogénicos fundamentales del SM, HTA, intolerancia a la glucosa,
dislipidemnia y obesidad abdominal y su relacion con la IR seran abordados a
continuacion.

La Hiperg.ucemia cronica \gluuotom\.idad puede inhibir el gen de la expresidn y la
secrecion de la insulina mediada por luperglicemia. 8, 8 v 10

La hipertension arterial sisiémiica es secundaria a la hiperinsulinemia que activa el
sistema nervioso simpatico que produce vasoconstriccion y aumenio del gasto cardiaco v
reabsorcion de sodio a nivel renal, con lo que obviamente se produce aumento de la
tension arterial sistémica suficiente como para supeditar en forma directa la
vasodilatacion inducida por la accion de la insulina. 8

La respuesta celular a la insulina estd mediada por dos caminos. La fosfatidilinosiwol 3
cinasa y el mitdgeno activado por la proteincinasa. La fosfatidilinesitol se ha asociado
corni efectos metabolicos de la nsulina, la cual incluye ¢l transporie de glucosa, la sintesis
de glucogeno y el metabolismo del lipido regula el oxido nitrico sinteiasa v efecios
antiinflamatorios, el miibgens activado por la proteincinasa tienen efecios mitdyenos
como es la proliferacion y crecimiento celular,

Los efectos de ia insuiina sobre la vasculaura en el contexwo de la resistencia a la
msulina. 9

a} Incremento de la sintesis de los lipidos a nivel arterial
b) Incremento en la sintesis de tejido conectivo en la matriz
¢) Incremento de la proliferacion y migracion de las células endoteliales y
macrofagos
d) Incremento de la actividad de recepiores LDL en las celulas endoteliales y
macrofagos
¢) Incremento del inhibidor de la activacion del plasminogeno
f) Efecto diferencial de la insulina en la fosfatidilinositol 3 cinasa y mitdégeno
activado por la proteiincinasa
En los estadios iniciales, la tolerancia a la glucosa es normal a pesar de la IR por la
funcion compensadora de las células beta. Segin progresa la IR v la hiperinsulinemia
compensadora, los islotes se toman incapaces de sosiener el estado de hiperinsulinemia lo
que conduce a fa intolerancia a la glucosa con elevacion de la glucosa posprandial y
posterior declinacion en la secrecidn de la insulina con aumentc en la produccicn
hepatica de glucosa y diabetes, paralelamente, la IR conduce a disminucion en la
utilizacion de gluccsa por los tejidos sensibles a la insulina (hiperglucemia posprmdm‘} y
al aumento en la produccion hepatica de glucosa (hipergiucemia en avunas). 3

La dislipidemia asociada a obesidad visceral y resistencia a la msulina hace que ¢l
adiposito sea mas sensible a los efectos de la hormonas lipidicas (glucocorticoides y
catecolaminas) y aumenta la liberacidn de acidos grasos al sistema porta, que es susteato
hepatico para VLDL. en el plasma son hidrolizados por la lipoproteinlipasa y forman

LDL y remanentes de superficie que son transferidos por la proteina que transfiere



fosfolipidos a pre-beta LDL, la cual es una precursora de HDL-2maduro, v con la accion
de la lecitina coleterol transferasa ¢ incorpora ésteres de colesterol por transporie reverso
de esta sustancia en el higado. Asi tambien , disminuven las FIDL-2 y las particulas mas
pequeiias y densas que se oxidan con mayor facilidad, los cuales son mas aterogénicas;
disminuye la liberacion de oxido nitrico v aumenta la expresion de las citocinas y las
moléculas de adhiesidn; como las particulas LDL, las cuales son repletadas de esteres de
colesterol e incrementa la apolipoproteina B, los triglicéridos plasmaticos v los LDL. 8,9
y 10

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como responsables del riesgo vascular y del
exceso de monalidad por enfermedades cardiovasculares, esto es especialmente
verdadero en presencia de un incremento en la distribucion visceral {central) de la grasa,
componente clave de la IR.** i

Se han sugenido diferentes mecanismos para expiicar la reiacion entre ambas:

« Estudios del genoma hian enconirado /wcus de susceptibilidad para DNZ y SM en
el cromosoma 3G27 donde se ha localizado el gen para adiponectina (hormona
derivada de adipositos que parece proteger de IR). Cambios silentes de T-G en
gen adiponectina conducirian a alteraciones en la sensibilidad a la insulina.

« El tejido adiposo expiesa un ntmero de reactantes de fase aguda y citoquinas
proinflamatorias a niveles elevados: amiloide sérico A3, Alfa 1-acid glicoprotein,
PAL - 1, que serian responsables del incremento de los problemas
cardiovasculares en diabéticos tipo 2 y pacientes con SM.

« Adipositos segregan productos biologicos como: leptina, TNT - alfa y acidos
grasos libres que modulan procesos como secrecion, accion de la insulina y peso
corporal con 1o que pueden contribuir a la IR.

+ Adipositos omentales y viscerales producen PAI -1 que contribuye a disminuir la
fibrinolisis con elevado riesgo de aterotrombosis.

La dislipidemia del sindrome metabolico se caracteriza fundamentalimenie por aumento
de los friglicéridos, disminucion del colesieroi-HDL y preponderancia de las LDL
pequefias v densas, defectos que contribuyen de manera significativa al incremento de
riesgo de enfermedad cardiovascular en individuos con resistencia a la insulina.

La IR e hiperinsulinemia compensadoia conducen a la sobreproduccion de pariicuias
VLDL. La deficiencia relativa de lipasa lipoproteinica, enzima sensible a la insulina, es
parcialmente responsable de la disminucion del aclaramientc de triglicéridos
posprandiales y en avunas y de la disminucion en la produccion de particulas HDL. El
incremento de las LDL pequeiias v densas v la disminucion de las particulas mayores son
procesos consiguientes.

El predominio de las LDL pequeias v densas caracieniza al denoiminado fenotipo
lipoproteinico aterogénico {patrén B), el cual desemipefia una funcidn imporiante en ¢l
proceso aterosclerotico y ha emergido como importante factor de riesgo en la enfermedad
arterial coronaria,

Enire las caraclerisiicas bloquunicas que incrementan el poiencial aterogenico de las
LDL pequefias v densas se sefiala el menor contenido en fosfolipidos v colesterol no
esterificado en su superficie, ¢l cual induce cambios en la conformacién de
apolipoproteina B-100 lo que conduce a la mayor afinidad de esias particulas por



significativa. Se concluye que este iratamiento es efectivo para la hiperinsulinemia, la
cual constituye la parte central de la paiogenia del sindrome metabolico. 13 Laaksonen et
al, refieren que el ejercicio cardiovacular disminuve el riesgo de enfermedad coronaria y
diabetes que se han asociado con sindrome meiabolico; asi el hombre que gasta una
tercera parte del consumo de oxigeno maximo tiene menos afinidad a desarrollar
sindrome metabélico, por lo que se recomienda realizar ejercicio diario a 4.5 mrts {es
interpretado con mas de 3h por semana). 12
El tratamiento farmacologico que incluye aspirina, agentes antihipertensivos, terapia para
modificar los lipidos y agentes que aumentan la sensibilidad a la insulina como es
metformina v/o las tiazolinedionas, todo este tratamiento muestra un efecto al disminuir
la enfermedad coronaria y vascular cerebral, la cual se incrementa de 3-4 veces con la
presencia de sindrome metabolico,
Para ¢l control de la hipertension se ha descrito el uso de amlodipino (calcioantagonista)
en la insuficiencia renal cronica Terminal dis mi nuve 23% la concentiacion de creatinina
v la muerte por cualquier causa mieniras que el ibersarian disminuye 20% en
comparacion con el placebo. En el estudio HOPE se estudio el ramipril que disminuye en
forma efectiva los efectos macro y microvasculares en el paciente con Diabtes mellitus.
El ramipril disminuye el riesgo de desarrollar Diabetes mellius en 34%.
Las tiazolinedionas que se utilizan en USA son la pioglitazona vy la rosiglitazona que
actuan activando el recepior gamma activador de la proliferacién de peroxisomas,
estimulando la secrecion de insulina, comigiendo la hipennsulinemia y reduciendo los
niveles de acidos grasos en 25%. Mediante el incremento de la oxidacion de acidos
grasos disminuyendo triglicéridos y la secrecion de VLDL, incrementa los HDL a traves
del aumento de la expresion del gen para apo A-L 48 v 10
Estudios en pacientes diabéticos tratados con rosiglitazona se produce un incremento de
HDL y colesierol de 14% v 18.5% e incrementa la LDL v colesierol en 15 v 12% en 26
semanas de lratamiento y 52 semainas con tratamiento con gliburida. 10
Los inhibidores de la 3-hidroxi-3metilglutaril coenzima A (estatinas) actuan de forma
directa e indirecta disminuyendo el coleterc! con efectos positivos sobre el metabolismo
del oxido nitrico. 11
Los efecios de las esiatinas sobre la vasculatura son los siguientes: 14
Celulas endotehales:

a) Aumento de la expresitn, estabilidad y actividad de la sintetasa de dxido nitrico

endotelial (SONE)

b) Aumento de SONE e interaccién con calmodulina y disociacion con caveolin

¢) Aumento del derivado del progenitor endotelial de la medula Osea

d) Disminucion de la expresion del inhibidor del activador de plasmindgeno

¢} Disminucion de la expresion de la ciclooxigenasa-2

f) Disminucion de los productos de la lipooxigenasa

g) Disminucion de la expresion de endotelina-1 y su sintesis

h) Disminucion de las especies reactivas a oxigeno

1} Disminucion de la adhesion de las moléculas de expresion

Células musculares del endotelio.
a) Aumento de la apoptosis
b) Aumento de la expresion v actividad de SCNE

L"F)



¢) Aumento de la proteina fosfatasa de miosina con una disminucion de la cadena
ligera de miosina

d) Aumento de la actividad de la bomba de sodio con la resultante de disminucion de
calcio

En el estudio proteccion de corazén {(HIPS) se evalta la disminucion de los lipidos en
pacientes con Diabetes mellitus, asi se hace un subgrupo con sindrome metabélico y los
pacienies quienes recibian placebo se elevan LDL con niveles normales de colesierol y
triglicéridos con un alto riesgo cardiovascular para el sindrome metabolico que se
trataron con estatinas presentando una disminucién de 52% de nesgo para enfermedad
coronaria comparado con una disminucion de 14% del riesgo para pacientes con HDL y
triglicéridos normales.

Los fibratos son efectivos para la hipertrigliceridemia de moderada a severa observada en
diales mellitus tipo2. en el estudio de intervencion en veteranos con HBL (VA-HTT) que
muestra un incremento en HDL (2mgdl) v una reduccion significativa en evenios
cardiovasculares para pacientes con HDL bajo v colesierol normal en respuesia coit
gemfibrozil. 10

MATERIAL Y METODOS

HIPOTESIS

Corroborar que 10s pacienies en o que se diagnosiica sindrome metabolico en el Hosp.
Reg Lic Adolfo Lopez Mateos considerado una unidad de tercer nmivel se establezc

asociacion con riesgo cardiovascular.

Corroborar que hay una mayor asociacion de riesgo cardiovascular en pacientes con sx
metabolico que presentan obesidad v dislipidemia en los pacienies seleccionados en la
consulta externa de el Hosp. Reg Lic. Adolfo Lopez Mateos.

OBJETIVOS PRIMARIGS

Analizar las caracteristicas de los pacientes que desarrollan sindrome metabolico asi
como los factores de riesgo que se presenian al momento de &l diagndstico.

10s riesgos

Implementar estrategias de prevencion de acuerdo a los resultados obtenidos

14



OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar si los criterios de ATPIII son compatibles para la poblacion mexicana teniendo
en cuanta el factor genético v ambiental.

JUSTIFICACION:

El sindrome metabolico iriplica el resgo de desarrollar  enfermedad

cardiovascular. También se asocia a un incremento global de la mortalidad por cualquier
causa.
Para definir la intensidad de intervencion a realizar v los recursos terapéuticos a utilizar
para alcanzar los objetivos que se establezcan, se propone el calculo de riesgo
cardiovascular mediante el sistema SCORE para regiones europeas de bajo riesgo.
Generalmente stos individuos son pacientes de mayor riesgo cardiovascular y van a
precisar intervenciones con medidas no farmacoldgicas y farmacologicas. Los factores
utilizados para su calculo son los sig. edad, sexo, tabaco, presion arterial y cifra de
colesterol total o ratio coleterolTIDL. Se considera pacientes de alto riesgo los que
obtienen valores superiores al 5%.

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como responsables del riesgo
vascular y del exceso de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, esto es
especialmente verdadero en presencia de un incremenio en la distribucion visceral
(central) de la grasa, componente clave de 1a IR.

La dislipidemia del sindrome metabolico se caracteriza fundamentalmente por aumento
de los triglicéridos, disminucién del colesterol-HDL v preponderancia de las LDL
pequeiias y densas, defectos que contribuyen de manera significativa al incremento de
riesgo de enfermedad cardiovascular en individuos con resistencia a la insulina.

La IR e hiperinsulinemia comipensadora conducen a la sobreproduccion de particulas
VLDL. La deficiencia relativa de lipasa lipoproteinica, enzima sensible a la nsulina, es
parcialmente responsable de la disminucion del aclaramienio de triglicéndos
posprandiales y en ayunas y de la disminucioén en la produccién de particulas HDL. El
incremento de las LDL pequeiias y densas y la disminucion de las particulas mayores son
procesos consiguientes,

El predominio de las LDL pequefias y densas caracteriza al denominado fenotipo
lipoproteinico aterogénico (patron B), el cual desempefia una funcion importante en el
proceso aterosclerdtico y ha emergide como imporiante factor de riesgo en la enfermedad
arterial coronaria.

Entre las caracteristicas bioquimicas que incrementan el potencial aterogénico de las
LDL pequeiias y densas se sefiala el menor coutenido en fosfolipidos y colesterol no
esterificado en su superficie, el cual induce cambios en la conformacién de
apolipoproteina B-100 lo que conduce a la mayor afinidad de estas particulas por
proteoglicanos arteriales; también se¢ sefiala su mayor facilidad para el transporte dentro
del espacio subendotelial y mayor susceptibilidad a la oxidacion lipidica.
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DISENO

Se estudiaran a todos aquellos pacientes que cuenten con criterios del ATPHI para el
sindrome metabdlico en derechohabientes del ISSSTE gue acudan a valoracion
prequinirgica.

Se trata de una investigacion de tipo observacional y transversal en que la (nica
intervencion que se realizard serd ajustar terapia segun resultados de examen fisico y de
laboratorio sin realizar observacidn posterior de los resultados de la terapia empleada.

GRUPO PROBLEMA
Definicion del universo

Se eligieron los pacientes de una cohorte ue acudan a valoracion prequirurgica Gue
reunan los criterios de inclusion

TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizan 30 pacientes que acudan a valoracion prequirurgica duranie 4 meses que se
encuentres entre 20-60afios y que cumplan con 1os criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacienies que acudan a valoracion piequiruigica

Que se encueniren entre 20 — 60 afios

Perimetro abdominal > 102 para hombres y 88 para inujeres
Triglicéridos >150mg/dl

Coleterol HDL <40 para hombres v <50 para mujeres
Glucosa en ayuno =110 mg/dl

Que cumplan 3 de estos criterios

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacienies que cuenten coit los diagndsticos de hipertension de dificil control.
Pacientes que cursen con diabetes mellitas o tupotiroidising

Pacientes con complicaciones de diabetes mellitas

Pacientes que no cuenien con protocolo de estudio completo

“w v e e

CRITERIOS DE ELIMINACION

o



s Cambio de clinica
s Muerte del paciente

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realizara un estudio tramsversal, descriptivo, abierto. comparativo con las
medidas ya determinadas, por espacio de 6 meses en el Hospital regional Lic. Adoifo
Lopez Mateos, donde seran captados los pacientes de primera vez que acudain a
valoracidn prequirirgica en el turno matutino, que cuenten con riesgo de padecer SM.

Se formara un grupo el cual se evaluara segun los criterios de inclusion, gue
cuenten con el protocolo de estudio completo, y se evaluara con la escala de SCORE para
riesgo cardiovascular y ATPII, ademas de tomar en cuanta criterios de eaclusion y
eliminacion. Los pacientes seran valorados v s¢ determinara la correlacion entre
dislipidemia y obesidad asi como riesgo cardiovascular.

RESULTADOS

Se incluyeron en el presente estudio un total de 30 pacienies de los cuales se establecio <l
diagnostico de sindrome metabdlico de los meses de abril a julio en el servicic de
medicina intema de la consulia externa de valoraciones prequirurgicas del hospiial Lic
Adolfo Lopez Maieos.

Se presentaron una edad promedio de40.4 ailos siendo 2 pacientes de el genero masculino
v 21 de el genero femenino.

De los pacientes incluidos en el estudio 23 presentaron una glucosa mayor de !10mg/dl,
con tgs > 150mg/dl se presentaron en 23 pacientes, con una HDL mayor de 50 en miujres
con una frecuencia de 60% de las pacientes y y mayor de 40 en 70% de los pacientes.

De los pacientes estudiados se detectaron 20 pacientes del sexo femenino y 5 del sexo
masculino con tabaquisnio que corresponde a un total del 80% de los pacientes.

En el esiudio se detectaron 12 pacienieés con elevaciones de la presion disiolica y/0
sistolica, en el caso de los pacientes del sexo femenino se reportaron 5 pacientes Con
elevacion de la TAD ¥ 4 con elevacion de la TAS en cambio en &l sexo masculino se
reportaron 2 de la TAD y uno de la TAS, deacuerdo a los criterios del ADA 2004 donde
los niveles de glucosa mayor de 100mg/dl seran positivos y deacuerdo a nuesiro estudio
hubo 15 pacientes masculinos de los cuales tenian un promedio 106mg/dl con una
maxima de 296 mg/d! y una minima de de 74 con una media de 98mg/dl y en el caso del



sexo femenino se reportaron 35 pacientes con un promedio de de 95 y con un valor
maximo de 258 y con una minima de 73 con una media de 8%mg/dl.

Se detectaron niveles de coleterol mayor de 200mg/dl en los hmbres se reporto con una
media de 208mg/d! con un valor maximo de 350mg/dl y un minimo de 130, y con una
media de 224mg/dl, en el caso del sexo femenino se reporto con un promedio de
214myg/dl, con un nivei maximo de 521my/dl, de triglicéridos mayor de 150mg/dl, donde
hubo un total de 27 pacientes que cumplieron con dichas cifras donde 8 de estos eran
varones con un promedio de 213mg/dl, y con una media de 195mg/dl ¥ con un reporte
maximi de 421 mg/dl, y 18 mujeres con un promedio de 195mg/d] con una maxima de
467myg/dL

El objetivo de este estudio es ver cuentos pacientes cumplen con criterios de SCORE para
riesgo cardiovascular de mas de 5%. De los cuales se considero que el 63% de los
poacientes cumpliveron con dicho criterio, conseiderando los factores de riesgo, con
factores que contribuyeron tomandose en cuenia tabaqueimo, edad, sexo presion arterial
y coleterol, correlacionandolo con los criterios de sindrome metabolico.

DISCUSION

El sindrome metabdlico es una entidad que actualmente ha tomado un valor importante
para predecir el riesgo cardiovascular debido a que esta entidad aumentando su incidencia
tanto por el aumento de los faciores de riesgo promovidos por Franunhan y el
descubrimiento de los nuevos factores de riesgo que la poblacién general desconoce por
lo que considero este estudio nos proporciona informacion sobre le frecuencia con que se
presenta dicho sindrome. Actualmente se ha posiulado que esios criterios forman parte de
una entidad y con esto hara que la dientes meilituis, lupertension y cardiopatia isquemica
y dislipidemia en una misma entidad.

La hiperinsulinemia y la insulinoiresistencia son consideradas como factores de riesgo
independientes para enfermedad coronaria, se propone que niveles de leptina plasmatica
y de TNF producidos por los adipositos estan asociados al desarrollo de nesgo
cardiovascuiar. "' Las anomalias metaboiicas presentes en ios pacientes con obesidad
visceral (hiperinsulinemia, hiperapoliproteinemia B y aumento de LDL pequefias y
densas) se asociaii con un incremento 20 veces en ¢l riesgo de enfermedad coronaria.

La IR se asocia con aumenio de riesgo de enfermedad arterial coronaria tanto simtomatica
como asintomafica, en pacientes asintomaticos se demuestra medianie esiudios
tomograficos computadorizados, con electrones y altos niveles de calcio en las arterias
coronarias.” La resistencia a la insuiina es considerada ei factor determinante principal
del incremento de riesgo de EC en mwjeres posmenopausicas con diabetes tipo 2, la
clevacion del colesterol total, de las apolipoproteinas A y B y de la tension arterial
sistolica se consideran factores de riesgo fundamentaies;” iguaimente se ha reportado
que la IR represenia el principal predictor de complicaciones coronarias en ancianos
diabéricos.
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Nuevas investigaciones indican que la célula endotelial puede ser resistente a la insulina,

lo cual reduce el flujo sanguineo e incrementa la resisiencia periférica, todo esto puede
. " a4

provocar ateroscierosis v EC.

El sindrome metabolico triplica el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (hasta
el 80% de los pacientes que padecen SM mueren por complicaciones cardiovasculares).
También se asocia a un incremento global de la mortalidad por cualquier causa.

Para definir la intensidad de la intervencion a realizar y los recursos terapeuticos a utilizar
para alcanzar los objetivos que se establezcan, se propone el calculo de riesgo
cardiovascular mediante ¢l sistema SCORE para regiones europeas de bajo iiesgo (D)
(Guia Europea para la Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular en la Practica Clinica
-criterios NCEP ATP-I para el SM-). Generalimenie estos individuos son pacientes de
mayor riesgo cardiovascular (B) y van a precisar intervenciones intensivas con medidas
no farmacoldgicas {cambios en el estilo de vida) y farmacologicas. Los factores

utilizados para su calculo son los siguientes: sexo, edad, tabaco, presion arterial sistolica
y mfra de colesterol total o ratio colesierol/HDL. Se consideran pacientes de alto riesgo
los que obtienen valores superiores al 5%

El RCV de los pacientes con SM es variable y dificil cle calcular al no contemplarse en
las tablas algunos factores incluidos en la definicién del sindrome (obesidad,
hipertrigliceridemia o alteraciones glucémicas); utilizando los criterios del NCEP-ATP
I el RCV es algo menor que cuando se utilizan los criterios de la OMS. Segun daios del
estudio Framingham, el RCV a los 10 afios de los varones con SM ventana generalimenie
esta entre ¢l 10-20% y el de las mujeres se sitwaria por debajo del 10%

Aquellos pacientes que presenten los siguienies condicionanies seran considerados de
alto riesgo y por @nio recibiran iniervenciones prioriiarias (D).

e Enfermedad Cardiovascuiar estabiecida:

o Enfermedad coronaria establecida.

o Formas no coronarias de enfermedad aterosclerouca.
« Riesgo alos 10 afios superior al 5%
e Diabetes.

En los pacientes con niveles marcadamente elevados de algin factor de riesgo aislado el
riesgo coronario deberia ajusiaise.

« Colesterol Total > 320 mg/dL
« LDL Colesterol > 240 mg;’dl
s Presion Arterial > 180/110 mm Hg.

E! sidrome metabolico, concurrencia de. metabolismo de la insulina y glucosa aiterados,
sobrepeso y distribucion abdominal de la grasa, dislipidemia leve ¢ hipertension, esta
asociado con el desarrollo subsiguente de diabetes mellitus tipo 2 vy de enfermedad

o
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Frequencies

Statistics

1 ]perimetroa

PRI (.. $2X0 faha imc___; bdeminal

N Vaiid 30 30 30 30 30

Missing 0 0 0 0 0
Statistics

glu presion tgs hdl Idl

N Vaiid 30 30 30 30 30

Missing 0 0 0 0 0
Statistics

col pcr acuri pPeso icc

N Valid 30 30 30 30 30

Missing 0 0 0 0 0

Frequency Table
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Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 30 1 3.3 3.3 a3
a3 1 3.3 3.3 5.7
3 1 33 3.3 10.0
38 1 33 33 13.3
43 1 3.3 3.3 16.7
45 2 8.7 6.7 23.3
47 1 3.3 3.3 26.7
48 2 6.7 6.7 333
49 2 6.7 6.7 40.0
51 1 3.3 3.3 43.3
53 2 6.7 6.7 50.0
54 1 3.3 33 53.3
55 2 6.7 6.7 60.0
56 1 3.3 3.3 63.3
57 4 13.3 13.3 76.7
58 2 6.7 8.7 83.3
60 1 3.3 33 86.7
62 1 33 3.3 90.0
63 1 3.3 3.3 93.3
64 1 3.3 3.3 96.7
67 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid f 20 66.7 66.7 66.7
m 10 33.3 33.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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taila

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  1.49 1 3.3 3.3 3.3
1.50 3 16.0 10.0 i33
1.52 i 53 33 | 16.7 |
1.53 1 3.3 3.3 20.0
1.54 1 3.3 3.3 23.3
1.55 2 8.7 6.7 30.0
1.56 2 6.7 6.7 36.7
1.57 4 13.3 13.3 50.0
1.58 2 6.7 6.7 56.7
1.59 1 33 33 60.0
1.60 1 3.3 3.3 63.3
1.61 2 6.7 6.7 70.0
1.62 1 33 3.3 73.3
1.64 2 6.7 6.7 80.0
1.68 1 33 3.3 83.3
1.72 2 5.7 8.7 90.0
1.74 1 3.3 3.3 93.3
1.75 1 3.3 3.3 96.7
1.87 1 33 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

Page &[Page]



Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid 18. 1 3.3 3.3 3.3
25 1 3.3 33 6.7
255 | 3.3 5.3 10.0
26 1 3.3 33 13.3
26.9 1 3.3 3.3 16.7
27 1 3.3 33 20.0
29 1 3.3 3.3 23.3
296 1 33 33 26.7
30 4 13.3 13.3 40.0
30.3 1 3.3 3.3 43.3
30.8 2 6.7 6.7 50.0
31 3 10.0 10.0 60.0
32 2 6.7 6.7 66.7
333 1 3.3 3.3 70.0
36 5 16.7 16.7 86.7
37.3 1 3.3 3.3 90.0
39 1 3.3 33 93.3
42 1 33 33 96.7
425 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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perimetroabdominai

Cumulative
Freauency Percent Valid Percent Percent

Valid 102 2 6.7 6.7 6.7
103 2 A7 g7 13.3
104 2 6.7 €3 20.0
106 1 3.3 33 23.3
107 1 3.3 3.3 26.7
108 1 33 3.3 30.0
108 3 10.0 10.0 40.0
110 1 33 3.3 43.3
111 2 6.7 6.7 50.0
113 1 33 3.3 53.3
114 2 6.7 6.7 60.0
116 2 6.7 6.7 66.7
124 1 3.3 33 70.0
127 1 3.3 3.3 73.3
86 1 33 3.3 76.7
88 1 3.3 3.3 80.0
89 1 33 3.3 83.2
92 2 6.7 6.7 90.0
93 1 3.3 3.3 93.3
97 1 3.3 3.3 96.7
98 1 33 33 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 101 1 3.3 3.3 3.3
102 1 3.3 3.3 6.7
104 i 3.3 5.3 10.0
109 2 8.7 8.7 18.7
111 1 3.3 3.3 20.0
112 1 3.3 3.3 23.3
113 3 10.0 10.0 33.3
115 1 3.3 3.3 36.7
116 3 10.0 10.0 46.7
117 2 6.7 6.7 53.3
118 1 3.3 33 56.7
119 1 3.3 33 60.0
121 4 3.3 33 63.3
122 1 3.3 3.3 66.7
124 3 10.0 10.0 76.7
135 1 33 33 80.0
138 1 3.3 33 83.3
210 1 33 33 86.7
226 1 33 3.3 90.0
85 1 33 3.3 93.3
89 1 3.3 3.3 96.7
91 1 3.3 3.3 100.0
Totai 30 100.0 100.0
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presién

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 100/70 2 8.7 8.7 8.7
110/70 3 10.0 10.0 16.7
110/50 4 3.3 3.3 20.0
120/70 4 13.3 13.3 33.3
120/80 3 10.0 10.0 43.3
130/70 2 8.7 6.7 50.0
130/80 1 3.3 3.3 53.3
130/90 8 20.0 20.0 73.3
140/100 1 3.3 3.3 76.7
140/80 3 10.0 10.0 86.7
140/20 2 6.7 6.7 93.3
160/90 1 3.3 3.3 96.7
170/80 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid 68.00 1 3.3 3.3 33
100.00 1 3.3 3.3 6.7
123.00 i 3.3 3.5 10.0
125.00 2 6.7 6.7 16.7
126.00 1 3.3 3.3 20.0
149.00 1 3.3 3.3 283
158.00 1 3.3 33 26.7
165.00 2 6.7 6.7 33.3
167.00 1 33 33 36.7
168.00 1 33 3.3 40.0
171.00 1 33 3.3 43.3
172.00 2 8.7 8.7 50.0
176.00 1 33 3.3 53.3
177.00 1 3.3 33 56.7
178.00 1 33 33 60.0
186.00 1 3.3 33 63.3
188.00 1 3.3 3.3 66.7
221.00 1 3.3 33 70.0
223.00 1 3.3 3.3 73.3
224.00 1 3.3 3.3 76.7
241.00 1 3.3 3.3 80.0
260.00 1 3.3 33 83.3
407.00 1 3.3 3.3 86.7
481.00 1 33 3.3 90.0
624.00 1 33 33 933
662.00 1 3.3 3.3 98.7
935.00 1 33 33 100.0
Total 30 100.0 100.0
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hdl

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 28.00 1 3.3 33 3.3
31.00 1 3.3 3.3 €7
32.00 1 3.3 3.3 10.0
34.00 2 6.7 6.7 16.7
37.00 1 3.3 3.3 20.0
38.50 1 3.3 3.3 23.3
39.00 2 6.7 6.7 30.0
40.00 1 33 3.3 33.3
41.00 i 3.3 3.3 36.7
42.00 3 10.0 10.0 46.7
43.00 1 3.3 3.3 50.0
44,00 1 3.3 3.3 53.3
45.00 1 3.3 33 56.7
47.00 1 3.3 3.3 60.0
49.00 1 3.3 3.3 63.3
52.00 1 3.3 3.3 66.7
54.00 3 10.0 10.0 76.7
56.00 2 6.7 6.7 83.3
58.00 2 6.7 6.7 90.0
60.00 1 3.3 3.3 93.3
70.00 1 3.3 3.3 96.7
79.00 1 3.3 a3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Idi

Cumulative
Freaquency Percent Valid Percent Percent

Valid 59.00 1 3.3 33 3.3
88.00 1 33 3.3 8.7
105.00 1 33 3.3 10.0
113.00 1 33 33 13.3
120.00 1 3.3 33 16.7
121.00 2 6.7 6.7 23.3
126.00 1 32 33 26.7
129.00 1 3.3 33 30.0
130.00 1 33 33 33.3
132.00 2 6.7 6.7 40.0
134.00 1 3.3 3.3 43.3
137.40 1 3.3 3.3 46.7
139.00 1 3.3 3.3 50.0
143.00 1 33 3.3 53.3
145.00 1 33 33 58.7
147.00 1 3.3 3.3 60.0
147.70 1 3.3 3.3 63.3
151.00 1 3.3 3.3 66.7
151.50 1 3.3 3.3 70.0
152.00 1 33 33 73.3
161.00 1 3.3 3.3 76.7
164.00 1 3.3 3.3 80.0
165.00 1 3.3 3.3 83.3
167.00 1 3.3 3.3 86.7
168.00 1 33 33 90.0
169.00 1 3.3 33 93.3
176.00 1 33 33 96.7
200.00 1 33 3.3 100.0
Totai 30 100.0 100.0
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col

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  130.00 1 33 3.3 3.3
159.00 1 3.3 3.3 6.7
163.0C 1 2.3 3.0 10.0
167.00 1 3.3 3.3 13.3
170.00 1 3.3 33 16.7
174.00 1 3.3 3.3 20.0
175.00 1 3.3 33 233
176.00 1 3.3 33 26.7
193.00 1 3.3 3.3 30.0
197.00 1 3.3 33 333
204.00 1 3.3 33 36.7
212.00 2 8.7 8.7 43.3
217.00 1 33 3.3 46,7
219.00 1 3.3 3.3 50.0
220.00 1 3.3 33 53.3
223.00 1 3.3 2.3 56.7
224.00 1 3.3 3.3 60.0
226.00 2 6.7 6.7 66.7
227.00 1 3.3 3.3 70.0
234.00 1 3.3 33 73.3
243.00 1 3.3 33 76.7
257.00 1 3.3 3.3 80.0
263.00 1 3.3 33 83.3
269.00 1 33 33 86.7
270.00 1 3.3 3.3 90.0
271.00 1 33 33 93.3
276.00 1 33 33 96.7
521.00 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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per

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid .50 1 3.3 3.3 3.3
1.20 ] 33 33 | 6.7
1.30 i 3.3 3.3 0.0
2.10 2 6.7 6.7 16.7
2.30 2 8.7 6.7 23.3
3.20 3 10.0 10.0 33.3
3.30 3 10.0 10.0 43.3
3.40 3 10.0 10.0 53.3
3.50 1 3.3 3.3 56.7
3.70 1 3.3 33 60.0
3.90 1 3.3 33 63.3
4.00 1 3.3 3.3 66.7
4.10 2 8.7 6.7 73.3
4.20 1 3.3 3.3 76.7
4.50 2 8.7 8.7 83.3
4.60 2 8.7 6.7 90.0
5.00 1 3.3 3.3 93.3
7.60 1 3.3 3.3 96.7
9.50 1 33 33 100.0
Total 30 100.0 100.0
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acuri

Cumulative
Frequency Parcent Valid Percent Percent

Valid 2.10 1 33 3.3 3.3
3.40 2 8.7 8.7 i0.0
4.CC i 3.3 3.3 i3.3
4.30 1 3.3 3.3 16.7
4.50 1 33 3.3 20.0
4.70 1 3.3 3.3 23.3
5.10 1 3.3 33 26.7
5.20 1 3.3 33 30.0
5.30 1 3.3 3.3 33.3
5.60 4 13.3 13.3 46.7
5.80 2 6.7 6.7 53.3
5.90 3 10.0 10.0 63.3
6.10 1 33 33 66.7
6.20 2 6.7 6.7 73.3
6.40 1 33 33 76.7
6.60 1 3.3 33 80.0
6.70 1 33 3.3 83.3
6.90 1 3.3 33 86.7
7.10 1 3.3 33 90.0
8.00 1 3.3 3.3 93.3
8.30 1 3.3 3.3 96.7
8.50 1 33 33 100.0
Total 30 100.0 100.0
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peso

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 60.40 1 3.3 33 3.3
60.80 % 33 3.3 8.7
62.00 i 3.3 3.3 10.0
67.00 1 33 3.3 13.3
69.80 1 3.3 33 16.7
70.00 1 3.3 3.3 20.0
72.00 3 10.0 10.0 30.0
74.00 1 3.3 3.3 33.3
76.00 1 3.3 33 36.7
79.00 2 6.7 6.7 43.3
79.90 1 3.3 3.3 46.7
81.50 1 3.3 3.3 50.0
82.00 1 33 3.3 53.3
83.00 1 3.3 3.3 56.7
86.50 1 3.3 3.3 60.0
87.00 1 3.3 3.3 62.3
88.00 1 3.3 3.3 66.7
92.00 2 6.7 6.7 73.3
94.00 1 3.3 3.3 76.7
94.80 1 3.3 3.3 80.0
95.50 1 3.3 3.3 83.3
96.00 1 3.3 33 86.7
100.00 1 3.3 3.3 90.0
101.00 1 3.3 3.3 93.3
102.00 1 3.3 3.3 96.7
103.00 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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ice

Cumulative
Frequency Percent \alid Percent Percent
Valid .80 4 13.3 13.3 13.3
.88 1 3.3 3.3 16.7
87 1 3.3 3.3 20.0
.90 8 20.0 20.0 40.0
.82 2 6.7 6.7 46.7
.93 4 13.3 13.3 60.0
.94 3 10.0 10.0 70.0
.95 5 16.7 16.7 86.7
.96 1 3.3 3.3 90.0
97 2 6.7 8.7 96.7
1.08 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
Descriptives
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
talla 30 1.49 1.87 1.6010 .08782
igs 30 68.00 935.00 | 244.5667 191.71111
hdl 30 25.00 79.00 46.7167 11.71183
Idl 30 55.00 200.00 140.1200 27.17813
col 30 130.00 521.00 223.9333 67.71438
per ] 30 .50 9.50 3.6433 1.73079
acuri 30 2.10 8.50 5.6900 1.41454
peso 30 50.40 103.00 382.4000 12.80431
icc 30 .80 1.08 9143 .06010
Valid N (listwise) 30
T-Test

Page &[Page]



One-Sample Statistics

Std. Error
N Mean Sid. Deviation Mean
talla 30 1.6010 .08782 01603
tgs 30 | 2a4.3667 191.71111 35.00150
hdi 30 46.7167 11.71183 215428
idl 30 | 140.1200 27.17813 4.96202
col 30 223.9333 67.71438 12.36290
per 30 3.6433 1.73079 .31600
acuri 30 5.6500 1.41454 25826
peso 30 82.4000 12.80431 2.33774
icc 30 9143 .06010 01097
One-Sample Test
Test Value =0
Mean

t df Sig. (2-tailed) Difference

talla 99.850 29 .000 1.60100
igs 6.987 29 000 | 244 56667
hdl 21.848 29 .000 46.71667
idi 28.238 29 000 | 140.12000
col 18.113 29 .000 | 223.93333
per 11.530 .29 .000 3.64333
acuri 22.032 = 28 .000 5.69000
peso 35.248 29 .000 82.40000
ice 83.333 29 .000 91433
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One-Sample Test

Test Value =0

95% Confidence Interval
& the Difference

Lowes Uppar
taila 1.5682 1.6338
igs 172.9806 | 316.1528
hdl 42.3434 51.0899
Idll 129.9715 | 150.2685
col 198.6484 | 249.2183
per 2.9970 4.2896
acuri 5.1618 6.2182
peso 77.5188 87.1812
icc 8919 .9368
Graph
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