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RESUMEN

TITULO: Prevalencia del sindrome metabdlico en pacientes con sindrome de
anticuerpos antifosfolipido primario (SAAFP).

OBJETIVO. Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico en pacientes con
SAAF primario.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal, prospectivo, observacional. Se
reclutaron pacientes de la consulta externa de Reumatologia, se les tom6 muestra de
sangre venosa con 12 hrs de ayuno. Se determinaron niveles de insulina y se calcul6 el
indice de HOMA, perfil de lipidos, glucosa, depuracion de creatinina en orina de 24hrs,
albuminuria, PCR, mediciones de cintura/cadera y presion arterial. Se analiz6 si
cumplian con los criterios de la OMS y ATP Il y se compard la prevalencia por ambos

métodos.

RESULTADOS. De 58 pacientes con SAFP, con edad de 42.14 + 11.62, 9 hombres y
49 mujeres, 12 (20.7 %) y 21 (36.2%) cumplieron criterios para Sindrome Metabdlico
segun la OMS y el ATPIII respectivamente. El indice HOMA fue de 2.17 +1.31. No
hubo asociacion entre el sindrome metabolico por ambas definiciones y los niveles de
PCR elevados. En relacién con los factores de riesgo cardiovascular, los mas
frecuentemente encontrados fueron hipertrigliceridemia en 28, colesterol HDL bajo en

29, sobrepeso en 20, obesidad en 19, e hipertension arterial en 13.

CONCLUSIONES. Nuestro estudio muestra que los pacientes con SAFP tienen una
alta prevalencia de sindrome metabolico de acuerdo a los criterios de la OMS y del
ATP 1ll. Estos pacientes presentan una elevada prevalencia de dislipidemia
caracterizada por hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, obesidad central y riesgo

cardiovascular alto.

PALABRAS CLAVE: Sindrome metabdlico  Sindrome de anticuerpos antifosfolipido

primario dislipidemia hipertrigliceridemia






SUMMARY

TITLE: Prevalence of the metabolic syndrome in patients with primary

antiphospholipid syndrome (PAPS).

OBJECTIVE: To determine the prevalence of the metabolic syndrome in patients with

PAPS.

METHODS: Design: Cross sectional study. We recruited PAPS patients of the
outpatient clinic from Rheumatology Department, blood samples were obtained with
12h fasting period. We determined of insulin levels and we calculated HOMA index,
lipid profile, glucose, creatinine clearance in urine of 24hs, albuminuria and CRP,
measurements of waist/hip ratio and blood pressure. Later on, we analyzed if the
patients fulfill ATP 11l or WHO criteria for metabolic syndrome. Finally statistical

analysis was performed to know the prevalence of metabolic syndrome by both criteria.

RESULTS: The sample population was comprised of 58 PAPS patients, mean age of
42.14 £ 11.62, 9 men and 49 women; 12 (20.7 %) and 21 (36.2%) fulfilled WHO and
ATP 1l criteria for metabolic syndrome respectively. HOMA index was 2.17
+1.31.There was not association among both metabolic syndrome definitions and CRP
levels. In relation with cardiovascular risk factors the most frequently encountered were
hypertriglyceridemia in 28 patients, low HDL cholesterol levels: 29, overweight: 20,

obesity:19 and high blood pressure in13 patients.

CONCLUSIONS: Our study shows that PAPS patients have a high prevalence of
metabolic syndrome according to WHO and ATP Il criteria. These patients present
high prevalence of dyslipidemia characterized by hypertriglyceridemia, low HDL

cholesterol levels, central obesity and high cardiovascular risk

KEY WORDS: Metabolic syndrome Primary antiphospholipid syndrome

Dyslipidemia






INTRODUCCION

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAAF) es un desorden autoinmune
sisttmico que se caracteriza por la combinacion de trombosis arterial o venosa
recurrente, morbimortalidad durante el embarazo en presencia de titulos elevados de
anticuerpos dirigidos contra los fosfolipidos (aPL) como anticoagulante lGpico (aL),
anticardiolipinas (aCL) o B2-glucoproteina | (B2GPI) (1).

Estos pacientes presentan afeccion multisistémica, que incluye aterosclerosis acelerada
y por consiguiente mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, sugiriendo que existe
una conexion entre la morbilidad cardiovascular y la aterosclerosis prematura.(2) Sin
embargo la relacion entre la aterosclerosis y SAAF es compleja y los factores de riesgo
tradicionales no han mostrado ser los Unicos parametros responsables de ésta. La
Aterosclerosis es una enfermedad inmune, sistémica y metabolica caracterizada por la
modificacion del metabolismo de lipoproteinas que lleva a la activacién del sistema con
la proliferacion consecuente de células del musculo liso, con la formacion de ateromas y
estrechamiento de las arterias. (3) Los estudios experimentales y las observaciones
humanas sugieren que el SAAF esta asociado con la aterosclerosis. La incubacion de
células endoteliales humanas con anticuerpos antifosfolipido mostré6 como resultado la
produccion de factor tisular y regulacion de la adhesion molecular. La activacion de
estas células, mediada por la p2-GPI, facilita la adhesion leucocitaria a la pared
vascular. La LDL oxidada (oxLDL) es la principal lipoproteina encontrada en las
lesiones ateroscleroticas asi como la p2-GP1 y linfocitos inmunoreactivos. (4-5). Se ha
reportado que los anticuerpos aCL de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
presentan reaccion cruzada con la LDL malondialdehido modificada y que los

anticuerpos IgG anti-B2GPI en pacientes con LES y SAAF estuvieron asociados con



trombosis arterial. Recientemente se demostré in vitro, que los complejos oxLDL/B2-
GPI son interiorizados por macréfagos y fagocitosis mediada por anticuerpos anti f2-
GPI, que pueden ser aterogénicos (6-11). La aterosclerosis temprana puede ser el
primer sintoma del SAAF. La trombofilia, los aPL y el SAAF pueden estar presentes en
pacientes con aterosclerosis temprana. La aterosclerosis asintomatica, definida con el
aumento el espesor de la intima-media (EIM) de los vasos sanguineos y disminucién de
didmetro de lumen, fue observada en pacientes con SAAF. G. Medina et al. reportaron
la alta prevalencia del EIM de 2.6 £1.4 mm en 23/28 pacientes en comparacion con 7/28
controles (1.2 + 0.44 mm )(p<0.001) asi como disminucion del diametro del lumen y
relacion con eventos vasculares cerebrales en 7/28 pacientes con SAAF primario,
concluyéndose que los pacientes con EIM tuvieron 3 veces mayor riesgo para eventos
cerebro vasculares que los pacientes sin EIM. (12) Belizna C, et al (13-14) comparo el
EIM, rigidez arterial, y la presencia de placas en pacientes con SAAF y controles para
evaluar el riesgo de aterosclerosis en estos pacientes. El estudio evalué también la
relacion entre estos parametros y factores de riesgo cardiovascular, encontrando una
diferencia significativa entre EIM, rigidez arterial, y la presencia de placas en pacientes
y controles (P <0.05). Estos datos sugieren que la aterosclerosis quizas sea un hallazgo
intrinseco. Debido a que la aterosclerosis acelerada se ha asociado con el SAAF y ésta
se caracteriza por la activacién del sistema inmune teniendo como resultado inflamacién
de los vasos sanguineos y disfuncion endotelial lo cual sumado a otros factores de
riesgo como obesidad, dislipidemia e hipertension arterial, componentes del sindrome
metabolico el cual estd asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de
diabetes tipo 2 y de 2-3 veces en la de enfermedad cardiovascular en estos pacientes.

(15-16)



El sindrome Metabdlico se define como un conjunto de alteraciones en el metabolismo
de los lipidos, principalmente del colesterol HDL vy triglicéridos, hipertension arterial,
intolerancia a carbohidratos/hiperglucemia de ayuno (resistencia a la insulina) y
obesidad central o visceral, (17-18) afecta a una cuarta parte de la poblacion mayor de
40 afos; existen criterios de la OMS (19), del ATP Il actualizada en el 2005 y una
nueva definicién similar a esta ultima propuesta por la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF). (20) Existen diferencias entre las definiciones, asi la de la OMS incluye
la hiperglucemia poscarga de glucosa y/o la documentacion bioquimica de la resistencia
a laiinsulina. La definicion de la OMS mantiene dentro de sus criterios la resistencia a
la insulina como un componente esencial, dado que se considera que dicha resistencia
constituye un principal determinante etiolégico del sindrome metabdlico, sin embargo la
mas utilizada es la definicion actualizada del ATP I1l debido a su sencillez (21). En
nuestro pais Lerman Gl y Aguilar-Salinas et al. Reportaron la prevalencia del sindrome
metabolico en 2,158 pacientes, de 13,61% por los criterios de la OMS y 26,6% segun
la definicion de ATP-III. Treinta y cinco por ciento de casos afectados fueron menores
de 40 afios de edad. Respecto a los diferentes grupos étnicos, la mayor prevalencia se
encontro en poblacion México-Americana, con predominio en el sexo femenino. Estos
resultados proporcionan los datos para planear los programas terapéuticos para
pacientes mexicanos con el sindrome metabodlico. (22-23) En el LES se refiere una alta
frecuencia de mortalidad por afeccion cardiovascular. Recientemente se ha descrito una
alta prevalencia del sindrome metabdlico de un 29.4% en pacientes con LES en
comparacion con un grupo de controles sanos de 19.8%. Otros reportes han encontrado

niveles altos de insulina en pacientes con LES y que la prevalencia de sindrome



metabolico es alta, pero no se relacion6 con actividad de la enfermedad ni con el uso de

esteroides o antimal&ricos. (24)

Existen reportes de la asociacion del sindrome metabdlico con enfermedades reumaticas
tales como LES, Gota, Espondilitis Anquilosante y Artritis Reumatoide. Sin embargo
no se ha estudiado esta relacion en el SAAF y se desconoce su prevalencia por lo que se

propone el siguiente estudio (25-27).



MATERIAL Y METODOS.

Se reclutaron los pacientes de la consulta externa del servicio de Reumatologia con
diagndstico establecido de SAAF de acuerdo a los criterios de Sapporo, ambos sexos,
mayores de 18 afos y se excluyeron pacientes con LES y que requirieron tratamiento
con esteroide a dosis altas y pacientes embarazadas, se les explico en qué consistia el
protocolo, una vez firmado el consentimiento se les tomé una muestra de sangre venosa
de 10ml con 12hrs de ayuno. Se separ6 la muestra en alicuotas, y se envié a medicina
nuclear para determinacion de niveles de insulina la cual se proceso en el analizador
Inmulite 2000 (Siemens) y posteriormente se calculé el indice de HOMA por la
siguiente formula: Insulina de ayuno (uU/mL) x glucosa de ayuno (mmol/L)/ 22.5. Los
valores normales de insulina son: 2.00-29.1ulU/ml.; considerdndose resistencia a la
insulina si tenian un indice de > 2.4. La otra alicuota se proces6 en el laboratorio
central, fue centrifugada y se realiz6 perfil de lipidos (colesterol, HDL, LDL,
triglicéridos), glucosa, depuracion de creatinina en orina de 24hrs, albuminuria y PCR.
Se efectuaron las mediciones de cintura/cadera y presion arterial en reposo, en decubito
supino, con el mismo baumanémetro y por la misma persona. Se evalué en cada
paciente si cumplian con criterios de la OMS y ATP Il para sindrome metabdlico.
Posteriormente se efectud el analisis estadistico para determinar la prevalencia del
sindrome metabdlico por los dos métodos y efectuar la comparacién. El anélisis de los
datos incluy6 estadistica descriptiva con cuantificacion de medias y desviacion estandar
para las variables continuas. La prevalencia y frecuencias se expresaron en porcentajes.

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS v17 para Windows.



RESULTADOS.

Se incluyd a un total de 58 pacientes con SAAFP con edad promedio de 42.14 + 11.62,
9 hombres (15.5%) y 49 mujeres (84.5%) con una media de duracion de la enfermedad
de 7.93 £ 6.66 afios. Las principales manifestaciones clinicas fueron trombosis venosa
profunda en 34 pacientes, 16 con enfermedad vascular cerebral, 11 tromboembolia
pulmonar, 8 trombocitopenia, 5 Ulceras cronicas, 3 afeccion renal, 16 pacientes tuvieron
pérdidas fetales, 8 cursaron con preeclampsia, 1 infarto al miocardio, 1 trombosis
mesentérica y 1 mielitis transversa. 47 pacientes (81%) estaban en tratamiento con
anticoagulantes orales, 8 acido acetil salicilico (4.6%) y solamente 4 pacientes estaban
recibiendo prednisona a dosis bajas (2.3%) Las caracteristicas demograficas se
muestran en la Tabla 1. Usando la definicion de la OMS 12 de 58 pacientes (20.7 %)
cumplieron criterios para Sindrome Metabolico y segun la definicion del ATP 111 21 de
58 pacientes (36.2%) reunieron criterios. En la Tabla 2 se muestra el nimero de criterios
del ATP 11l y de la OMS por frecuencias. Algunos pacientes aungue tuvieron algin
criterio para sindrome metab6lico no completaron el nimero de criterios para
clasificacion. De acuerdo a los criterios de la OMS los pacientes con SAFP tuvieron
indice HOMA promedio (2.17 £1.31).

En relacion con la presencia de factores de riesgo cardiovascular se encontro: colesterol
HDL bajo (niveles séricos < 40mg/dl en hombres y < 50mg/dl en mujeres) en 29
pacientes, hipertrigliceridemia (niveles séricos > 150mg/dl) en 28; sobrepeso en 20 y
obesidad en 19, hipertension arterial definida por cifras de tensién arterial > 130/85 o
ingesta de antihipertensivos en 13, hipercolesterolemia (niveles séricos >220mg/dl) en
9, colesterol LDL elevado (niveles de séricos >130mg/dl) en 7 y solamente 3 tenian

diagnostico de diabetes mellitus 2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales. Con



respecto al antecedente de trombosis arterial éste no se asocio al sindrome metabdlico
por ambas definiciones.

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes con SAFP de
acuerdo a los criterios de la OMS y del ATP III.

De los 58 pacientes con SAFP, 12 (20.7 %) y 21 (36.2%) cumplieron criterios para
Sindrome Metabdlico segun la OMS y el ATPIII respectivamente. El valor de k =0.38 y
un valor de p=0.002. No hubo asociacion entre el sindrome metabdlico por ambas

definiciones y los niveles de PCR elevados.



DISCUSION.

Este estudio muestra que los pacientes con SAFP tienen una prevalencia incrementada
de sindrome metabolico determinado por ambas definiciones, encontrandose similar a
la reportada en la poblacién general mexicana de 30-40%. Sin embargo cabe mencionar
que la prevalencia fue mayor utilizando la definicion del ATP Il ya que considera mas
datos clinicos y no toma en cuenta la resistencia a la insulina utilizada en la definicion
de la OMS por lo que se excluyen a muchos pacientes. De cualquier forma el porcentaje
de pacientes determinados por estos ultimos es alto. Debido a esto deberia existir una
definicién estandarizada para sindrome metabdlico.

En el estudio de Chung (24) y colaboradores se encontré una mayor prevalencia de
sindrome metabdlico en pacientes con LES usando la definicion de la OMS (32.4%) y
en comparacién con 29.4% por el ATPIIl. En nuestro estudio observamos una menor
prevalencia por criterios de la OMS debido a que la mayoria de los pacientes no
presentaba un indice de HOMA >2.4, aunque segun el ATPIII si reunian criterios
principalmente por la presencia de obesidad central e hipertrigliceridemia. En relacién
con la hipertrigliceridemia con niveles bajos de colesterol HDL. Se sabe que en LES
existe una actividad inhibitoria de los anticuerpos antifosfolipidos sobre la lipoprotein
lipasa lo cual contribuye a la disminucion de la hidrolisis de triglicéridos circulantes.
(29) Otros estudios han corroborado la presencia de hipertrigliceridemia en pacientes
con SAAFP encontrando una asociacion significativa entre eventos arteriales y niveles
séricos de triglicéridos y de colesterol LDL (30). Sin embargo, observamos que la
mayoria de nuestros pacientes presentaban niveles de colesterol LDL dentro de rangos
normales que pueden estar en relacion con la formacion de complejos oxLDL/B2GPI

(31). La presencia de estos complejos inmunes, es factor de riesgo para trombosis



arterial en pacientes con SAAFP (32). Se ha reportado en poblacion mexicana una
relacion inversa de hipertrigliceridemia con niveles bajos de HDL colesterol, que puede
estar relacionado a resistencia a la insulina, u otros factores incluyendo genéticos. La
prevalencia de dislipidemia en adultos en México es elevada y se encuentra entre las
mas altas reportadas a nivel mundial. (33) Nuestros pacientes presentan dislipidemia en
el contexto del sindrome metabdlico que puede estar favorecida por la resistencia a la
insulina. Segun la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas que incluyo6 a 14,682
pacientes mexicanos con edades entre 20 y 69 afos utilizando los 2 criterios
diagndsticos del sindrome metabdlico mas empleados en la actualidad, la prevalencia
ajustada por edad fue de 13.6% con el criterio de la OMS y de 26.6% acorde al criterio
del ATP I11. Los sujetos diagnosticados con el criterio de la OMS tenian una forma mas
severa del sindrome metabolico y excluyendo a los sujetos con diabetes la prevalencia
fue de 9.2 y 21.4% respectivamente (34). En nuestra poblacidn Gnicamente encontramos
3 pacientes diabéticos por lo que la variacion en los resultados es minima efectuando el
ajuste y por lo tanto consideramos que la prevalencia continlia siendo alta a pesar de las
caracteristicas de la poblacion mexicana.

Con relacion a los factores de riesgo cardiovascular los mas frecuentemente encontrados
fueron la obesidad, la dislipidemia e hipertension arterial. Esto es similar a lo reportado
en el estudio de Aguilar SC y colaboradores (34) en el que un alto porcentaje eran
obesos, tenian hipertension arterial o dislipidemia.

La principal limitante de nuestro estudio fue la falta de un grupo de controles sanos
que fueran pareados por edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular.

Nuestros hallazgos tienen potenciales implicaciones terapéuticas. Esta reportado en la

literatura que el tratamiento con estatinas, como la simvastatina, atorvastatina y



fluvastatina reducen significativamente no solo los niveles de triglicéridos y colesterol

LDL sino también la insulina de ayuno (35).

Por lo anteriormente citado se deberia llevar acabo un tratamiento integral a estos
pacientes que incluya dieta, ejercicio y tratamiento farmacol6gico en caso necesario con

el fin de controlar el sindrome metabdlico.



CONCLUSION.

Nuestro estudio muestra que los pacientes con SAFP tienen una alta prevalencia de
sindrome metabdlico de acuerdo a los criterios de la OMS y del ATP Ill. Los pacientes
con SAAFP tienen dislipidemia caracterizada principalmente por hipertrigliceridemia y
niveles bajos de colesterol HDL y una asociacion significativa entre los niveles séricos
de PCR con la presencia del sindrome metabolico. Es necesario un tratamiento integral
para estos pacientes que prevenga la presentacion de eventos cardiovasculares dado

tanto por sindrome metabolico como por el SAAFP.
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ANEXO 1. CRITERIOS PARA SINDROME METABOLICO.

DEFINICION DE SINDROME METABOLICO.
WHO:
» Resistencia a la insulina por HOMA(insulina de ayuno x glucosa de ayuno /22.5
indice > 2.11) y al menos dos de los siguientes criterios:
» Relacion cintura/cadera > 0.9 hombre y 0.85 mujer
* TG 0>150mg/dl 6 Colesterol
» de HDL < 35mg/dl en hombres y <39 mg/dl en mujeres
» Tasa de excrecién de albimina en orina >20ug/min

» Presion arterial > 130/85 mmHg

CRITERIOS DEL ATP III:

Al menos 3 de los siguientes criterios:

e Circunferencia de cintura > 90cm en hombres y > 80cm en mujeres.

» TG >150 mg/dl o tratamiento farmacoldgico por elevacién de los triglicéridos.

» Colesterol de HDL:<40mg/dl en hombres y < 50mg/dl en mujeres. o tratamiento
farmacoldgico para disminuir las concentraciones de cHDL.

* Presion arterial > de 130 mmHg la sistolica y 85 mmHg la diastolica o bien
tratamiento medicamentoso de la hipertension.

* Glucosa en ayunas > 100mg/dl o tratamiento farmacologico de la hiperglucemia.



DEFINICION DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES (IDF):

Obesidad central

Perimetro de la cintura: con especificidad respecto a los distintos grupos étnicos

Mas dos cualquiera de los factores siguientes:

(0]

Aumento de los triglicéridos: > 150 mg/dl o tratamiento especifico de
esta alteracion lipidica.

Disminucién del cHDL < 40 mg/dl en los varones y< 50 mg/dl en las
mujeres o tratamiento especifico de esta alteracion lipidica.

Aumento de la presion arterial Sistolica: > 130 mmHg o bien diastdlica:
> 85 mmHg o bien tratamiento de hipertension diagnosticada
previamente.

Incremento de la Glucemia en ayunas >100 mg/dl o bien diabetes tipo 2

diagnosticada previamente.



ANEXO 2. CRITERIOS PARA SINDROME DE ANTICUERPOS
ANTIFOSFOLIPIDO (SAPPORO).

1.-Trombosis vascular

Uno o més episodios clinicos de trombosis arterial, venosa, o de pequefios vasos, que
ocurran en cualquier tejido u 6rgano. La trombosis debe confirmarse por estudios de
imagen o histopatologia. Por histopatologia debe estar presente la trombosis y sin datos
de inflamacion de la pared vascular.

2.-Complicaciones del embarazo

Uno o mas muertes no explicadas de fetos morfolégicamente normales después de la
semana 10 de gestacién; con morfologia fetal normal documentado por ultrasonido o
por examen directo del feto.

Uno o0 mé&s nacimientos prematuros de neonatos morfol6gicamente normales, antes de la
semana 34 de gestacion debido a: (i) eclampsia o preeclampsia severa o (Il) las
caracteristicas reconocidas de insuficiencia placentaria, 0

Tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos no explicados, antes de la semana 10 de
gestacion con exclusion de anormalidades anatomico u hormonal maternas y
anormalidades cromosomitas maternas y paternas.

3.-Criterios de laboratorio

Anticuerpos anticoagulante lUpico detectados en sangre en dos 0 mas ocasiones
separados por al menos 12 semanas, de acuerdo a las guias de la International Society
on Thrombosis and Hemostasis.

Anticuerpos anticardiolipina 1gG y/o IgM presentes en niveles moderados o elevados en
sangre en dos 0 mas ocasiones, separados por al menos 12 semanas medido por un
ELISA. Anticuerpos anti-p2 Glicoproteina | 1gG y/o IgM en suero o plasma, presente en

dos 0 mas ocasiones, separados por al menos 12 semanas, medido por un ELISA.



Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con SAAFP

Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
Edad 22 72 42.14 11.62
Tiempo de evolucion 1 19 69.77 11.50
Peso 47.3 104 68.01 13.78
Indice de masa corporal 20.8 40.4 28.21 421
Circunferencia de Cintura 74 123 92.26 9.80
Indice cintura/cadera a7 1.01 .87 .06
Glucosa 57 156 88.62 16.40
Triglicéridos 68 719 180.50 113.66
Colesterol 107 269 185.02 35.22
Colesterol HDL 19 90 48.89 13.75
Colesterol LDL 44 184 105.97 28.74
Proteina C Reactiva 3.19 22.80 5.39 4.30
Acido urico 1.6 8.0 4.84 1.39
Niveles de insulina 2.00 28.20 10.01 5.77




Tabla 2. Namero de Criterios por frecuencias segun la OMS y ATPIII

Numero de Criterios de la OMS

NUmero de
criterios Frecuencia Porcentaje (%)

0 45 77.6
2 1 1.7
*3 5 8.6
*4 5 8.6
*5 2 3.4

Total 58 100.0

Numero de Criterios del ATPIII
Frecuencia Porcentaje

0 3 5.2
1 16 27.6
2 18 31.0
3 15 25.9
4 3 5.2
5 3 5.2

Total 58 100.0




Tabla 3. Frecuencia de criterios de Sindrome metabdlico en pacientes con SAAFP

ATPHI Pacientes n=21 (%)
Circunferencia de cintura 100
Triglicéridos >150mg/dl 85.7
Colesterol HDL < 40mg/dl Hombres, <50mg/dl Mujeres 85.7
Hipertension arterial > 130/85 mmHg 61.3
Glucosa en ayuno > 110mg/dl 23.8
OMS Pacientes n=12 (%)
Resistencia a la insulina por HOMA 100
Relacion cintura/cadera > 0.9 en el hombre, > 0.85 en la mujer 83
Triglicéridos > 150mg/dl 83
Colesterol HDL <35mg/dl en hombres y < 39mg/dl en mujeres 58
Albuminuria mg/dl > 500 mg/dI 16.6
Hipertension arterial > 130/85mmHg 50




Tabla 4.Concordancia entre criterios de la OMS y ATP |1l para sindrome metabolico en

pacientes con SAAFP

Criterios del ATPIII

k=0.38 p=0.002
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