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1. RESUMEN

Introduccion: En la actualidad el sindrome metabélico es un problema de salud publica
mundial, que también se encuentra en aumento en nuestro pais. Su impacto se debe
principalmente a las complicaciones inherentes a la historia natural de las enfermedades
que lo conforman y a su repercusion en la salud de quien lo padece, ya que eleva el riesgo
de eventos cardiovasculares y enfermedades cronico-degenerativas. El aumento en la
prevalencia del SM, se ha atribuido a factores como la obesidad y una inadecuada
alimentacion. Por lo tanto, es importante no solo realizar un diagnodstico oportuno, de
manera que se puedan tomar medidas preventivas especificas, evitando las complicaciones
posibles y disminuyendo con esto la morbi-mortalidad asociada, sino también llevar a cabo
un tratamiento adecuado y oportuno.

Objetivo: Evaluar y comparar la eficacia de un tratamiento intensivo en el manejo de
pacientes con sindrome metabdlico respecto a la eficacia de un tratamiento estandar
conservador, dentro de la cohorte del Estudio Lindavista del Hospital “lo. de Octubre” del
ISSSTE.

Material y Métodos: La informacion se obtuvo de las cedulas correspondientes a los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que acudieron a revision durante
la realizacion del estudio Lindavista en el Hospital Regional “lo. de Octubre” del ISSSTE
durante el periodo de 1996 a 2001. La informacion recabada procedente de la base de datos
de todos los pacientes que hayan cumplido los 5 afios de seguimiento con base a los
criterios modificados del ATP III se analizd y proces6 con la finalidad de observar si hubo
cambios significativos en los pardmetros clinicos y bioquimicos relacionados con el SM. Se
utilizo estadistica descriptiva para el analisis de las variables basales y a los 5 afios, en
ambos grupos se reportaron los resultados en forma de media y desviacion estandar para las
variables continuas y porcentaje para las variables cualitativas con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Respecto a la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular la distribucion
porcentual de pacientes por tipo de riesgo cardiovascular fue mayor respecto al perimetro
abdominal, ICC, las concentraciones bajas de colesterol HDL, IMC, el sedentarismo y la
edad en mas del 50% de los pacientes para ambos grupos de estudio. Y finalmente no se
observo modificacion en las cifras promedio de presion arterial sistdlica, diastolica y su
correspondiente valor diferencial al final del seguimiento, para ambos tipos de tratamiento.
De manera similar, no se observaron modificaciones respecto a las cifras reportadas de las
medidas antropométricas como el peso, peso magro, IMC, perimetro abdominal, cadera y el
porcentaje de grasa corporal. Finalmente no se observé diferencia significativa entre las
concentraciones séricas promedio de glucosa, triglicéridos, colesterol total, HDL y LDL al
final del periodo de seguimiento, en ambos grupos de estudio

Conclusiones: El impacto clinico respecto a la mejoria de las condiciones de parametros de
laboratorio y medidas antropométricas en los pacientes es similar para los pacientes
tratados con un tratamiento estandar en comparacion con un tratamiento intensivo. Asi
mismo se observo un beneficio similar en el riesgo cardiovascular en ambos grupos.
Palabras clave: SM: sindrome metabolico, HDL: Lipoproteina de alta densidad; LDL:
Lipoproteina de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; ATP III: Tercer informe
del programa de educacion, deteccion, evaluacion y tratamiento del colesterol sanguineo.



ABSTRACT

Introduction: Today metabolic syndrome is a global public health problem, which is also
on the rise in our country. Its impact is mainly due to the inherent natural history of
diseases that comprise it and its impact on the health of those who suffer complications as it
raises the risk of cardiovascular events and chronic degenerative diseases. The increase in
the prevalence of MS, has been attributed to factors such as obesity and poor nutrition.
Therefore, it is important not only an early diagnosis so that they can take specific
preventive measures, avoiding possible complications and decreasing this morbidity and
mortality associated, but also carry out appropriate and timely treatment.

Objective: Evaluate and compare the effectiveness of intensive treatment in the
management of patients with metabolic syndrome regarding the efficacy of a standard
conservative treatment within the cohort study Lindavista Hospital "1° October "ISSSTE.
Material and Methods: The information was obtained from the corresponding patients
cedulas who met the inclusion criteria and who came to revision during the performance of
Lindavista study Regional Hospital "1° October "ISSSTE for the period 1996 to 2001. The
information obtained from the database of all patients who have completed 5 years of
follow-up based on the modified ATP III criteria was analyzed and processed in order to
see if there were significant changes in clinical and biochemical parameters related to the
SM. Descriptive statistics were used for analysis of baseline variables and 5 years, in both
groups the results were reported as mean and standard deviation for continuous variables
and percentages for qualitative variables with their corresponding confidence intervals at
95%.

Results: Regarding the prevalence of cardiovascular risk factors the percentage distribution
of patients by type of cardiovascular risk was higher compared to waist circumference,
ICC, low HDL cholesterol levels, BMI, physical inactivity and age by more than 50% of
patients for both study groups. And finally no change was observed in the average systolic
blood pressure, diastolic and corresponding differential value at the end of follow-up for
both types of treatment. Similarly, no changes were seen in the figures reported
anthropometric measures such as weight, lean weight, BMI, waist circumference, hip and
body fat percentage. Finally, no significant difference between the average serum glucose,
triglycerides, total cholesterol, HDL and LDL at the end of follow up period was observed
in both study groups.

Conclusions: The clinical impact with regard to improving the conditions of laboratory
parameters and anthropometric measurements in patients is similar for patients treated with
standard therapy compared with intensive treatment. Likewise a similar benefit was
observed in cardiovascular risk in both groups.

Keywords: MS: metabolic syndrome; HDL: High-density lipoprotein; LDL: Low-density
lipoprotein; BMI: body mass index; ATP III: Third Report of the education program,
detection, assessment and treatment of blood cholesterol.



2. Antecedentes

El sindrome metabdlico (SM) se ha constituido como un problema prioritario de salud
publica desde hace mucho tiempo. Desde los siglos XVI y XVIII ya se describia la
asociacion entre hipertrigliceridemia, obesidad visceral, hipertension, hiperuricemia,

aterosclerosis y sindrome de apnea del suefio’ 2.

En la década de los afios 20 Gregorio Marafion, Karl Hitzenberger y Martin Richter-
Quittner publicaron la relacion entre hipertension y diabetes mellitus en algunos de sus
pacientes'. Por otra parte, Kylin describié el sindrome de hipertension-hiperglucemia-
hiperuricemia'. Pero fue Vague en 1947 quién llama la atencion cuando describe la
asociacion entre la obesidad abdominal y presencia de alteraciones metabdlicas como

diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular'.

En 1988, Raven es quién define el sindrome X, y formula la hipdtesis de la resistencia a la
insulina como factor etioldgico para este grupo de desordenes. El sindrome que describe se
defini6 como la presencia de una alteracion a la tolerancia de la glucosa, la
hiperinsulinemia, la dislipemia y la hipertensién®. Sin embargo, la definicion que constituye
el SM ha ido cambiando, asi como su nombre. En la literatura podemos encontrar términos
’ . r1: .4 ’ 3 5 ’
como sindrome plurimetabdlico”; sindrome X°; cuarteto de la muerte’; sindrome de
resistencia insulinica; sindrome dismetabdlico” o sindrome metabdlico, terminologia

aceptada en la actualidad’.
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Definicion

El SM se define como una entidad clinica caracterizada por la combinacion de trastornos
relacionados con el metabolismo celular® y alteraciones vasculares, como dislipidemias, la
hipertension, la intolerancia a la glucosa, la hiperinsulinemia compensatoria, la obesidad

.81
abdominal®!°

y el estado protrombdtico; agrupadas en un mismo individuo, que
condicionan un aumento de riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular debido de a que

. . . 8-11
las personas que desarrollan el SM tienen un alto riesgo de desarrollar aterosclerosis®

Epidemiologia
Varios autores han reportado diferentes prevalencias del SM dependiendo de los diversos
factores analizados, entre estos se han descrito: la edad, el género, la etnia y el criterio

utilizado para deﬁnirlolz, ademas de la obesidad, la dieta y el sedentarismo® 2.

Se ha observado que su prevalencia oscila de entre un 8.8% a un 39.2% cuando se emplean
dos o mas factores para definirlo; y de 3.8% a 35.3% cuando se delimita por la presencia de
tres 0 mas criterios'>'*. Sin embargo, en términos generales se ha aceptado que esta
prevalencia oscila entre un 15% y un 40% a nivel mundial, siendo mayor en la poblacion de

. . 12,13, 15, 16.
origen hispano = > >

De acuerdo a los criterios del Adult Treatment Panel III (ATP III) y de la Federacion
Internacional de Diabetes (FID) la prevalencia de SM en la poblacion adulta es del 35% y
38%: respectivamente'’. Se ha reportado una prevalencia de 8% en la poblacion urbana de

varones en India y de 24% en Estados Unidos', mientras que, para la poblacion femenina se

11



han reportado prevalencias de 7% en Francia y 43% en Iran'. También se han reportado
diferentes prevalencias por grupo étnico y edad. Por ejemplo, se ha reportado una
prevalencia menor en sujetos varones norteamericanos blancos no hispanos frente a
americanos mexicanos, y en varones afroamericanos comparados con sujetos americanos
blancos no hispanos y americanos mexicanos'. Asimismo, el estudio NAHANES III
report6 una prevalencia media en EE.UU alrededor del 23%, cifra que se increment6 un 7%
en participantes entre 20-29 afios, en un 44% para los sujetos entre los 60-69 afios y en un

42% para personas mayores de 70 afios'.

Por otra parte, la prevalencia de SM en la poblacion adulta Europea no diabética es del
15%"°. En adolescentes con riesgo de sobrepeso se ha observado una prevalencia del 7,1%,
frente a un 32,1% en los que ya tenfan sobrepeso'. Un estudio realizado en 118
adolescentes con obesidad mostré que los adolescentes con una mayor cantidad de grasa

. . y . . 2
visceral (resonancia nuclear magnética) mostraban una prevalencia mayor de SM*’.

Factores de riesgo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), México ocupa el segundo lugar en la
prevalencia de obesidad a nivel mundial. Se ha reportado que existen aproximadamente 18
millones de personas con obesidad en nuestro pais y los centros de atencion primaria en
salud solo atienden a una pequena proporcion. Por otra parte, Anderson et al., sugieren que
el desarrollo del SM es el resultado de multiples factores vinculados a la adiposidad y no
existe una etiologia tinica'. Ellos reportan que el aumento de la presion arterial se relaciona
con la obesidad y ademas sugieren que en los pacientes chinos estd disminuida la

. . . . roq: 21 .
resistencia de insulina per se por presentar indices de masa corporal menores “ . Paolisso G.
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et al., demuestran que la concentracion de TNF-a en plasma se asocia significativamente
con la edad avanzada y sugieren la posibilidad de poder relacionar esta asociacion con el

. ., . . 22
deterioro de la accion de la insulina respecto a la edad avanzada™.

Por otro lado, Genique R et al., sugieren que el perimetro abdominal puede predecir la
probabilidad de SM en personas hipertensas utilizando como unico indicador el perimetro

. 2
de la cintura®.

Con respecto a los efectos relacionados a las intervenciones terapéuticas Ford E. et al.,
destacan la importancia para el sector de la salud de tratar a los pacientes con el SM y
prevenir las enfermedades cardiovasculares®® Stern L. et al., reportan que la pérdida de
peso en pacientes con obesidad inducida por una dieta baja en carbohidratos (<30 g por dia)
puede mejorar la dislipidemia aterogénica y el control glucémico en comparacion a una
dieta basada en una ingesta caldrica de 500 calorias por dia, con un contenido de grasa
<30%". En su estudio Perichart Pereira et al., demuestraron que una intervenciéon durante
16 semanas en poblacion escolar, basada en la realizacion de una rutina de actividad fisica
regular, disminuye la presion sistolica, los triglicéridos y el colesterol total de forma
significativa®®. Ademas reportan que la reduccion en la concentraciéon de los lipidos fue
mayor en los escolares con valores iniciales alterados; indicando que la aplicacion de una
rutina de ejercicio sencilla tiene efectos notorios sobre los indicadores de riesgo
cardiovascular en la poblacion escolar estudiada®. Mas aun, Ortiz C. et al, sugieren que la
inactividad fisica tiene un efecto adverso sobre la concentracion plasmatica de

ﬁbrin()gen027.
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Etiopatogenia

La resistencia a la insulina (RI) es la hipotesis més aceptada para explicar la etiopatogenia
del SM y son varios los factores involucrados en el desarrollo de la RI'. La interaccion
entre genes y medio ambiente es determinante en la evolucion del sobrepeso y la obesidad,
asi como en el desarrollo de la RI'. La importancia de reconocer a la RI estriba en
identificar aquellos sujetos que puedan presentar este sindrome, o presentar algunos de sus
constituyentes, por su relacion directa con el aumento de la morbi-mortalidad

. 1
cardiovascular .

Diagnéstico
El diagnostico de esta entidad clinica es dificil, ya que a lo largo de la ultima década los
criterios diagnosticos para su identificacion han ido cambiando, lo que explica las

. . . 1
diferentes prevalencias entre poblaciones .

Existen varias organizaciones que estan tratando de armonizar los criterios diagnosticos y
generar un consenso internacional, por lo que se recomienda atender al consenso
recientemente publicado por la FID, el Instituto Nacional del Corazoén, Pulmones y Sangre
(National Heart, Lung and Blood Institute), la Asociacion Americana del Corazon
(American Heart Association), la Federacion Mundial del Corazon (World Heart
Federation), la Sociedad Internacional de Aterosclerosis (Internacional Atherosclerosis
Society) y la Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad (International
Association for the Study of Obesity)'. El cuadro 1, presenta un resumen de las definiciones

mas aceptadas por la OMS, el Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
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(EGIR), el grupo de expertos del Tercer Informe del Programa Nacional de Educacion

sobre el colesterol para la deteccion, evaluacion y tratamiento de Hipercolesterolemia en

adultos (NCEP ATP III) y la Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica (AACE).

En el ano 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la Asociacion Americana

del Corazon/Instituto Nacional del Corazon, Pulmén y Sangre (AHA/NHLBI) publicaron

nuevos consensos con el objetivo unificar criterios para el diagndstico del SM.

Cuadro 1.
Resumen de los criterios diagnodsticos del sindrome metabolico por asociacion
internacional.
ATPIII
(3 de los AHA/NHLBI (3
Medicion siguientes de los siguientes
clinica OMS EGIR componentes) componentes) IDF
Resistencia a la GAA, TAG,DM  Insulina No No No
insulina tipo 2, plasmatica >
disminuciéon de la  percentil 75 mas
sensibilidad a la dos de los
insulina mas dos siguientes
de los siguientes componentes
componentes
Obesidad IMC >30 y/o Perimetro Perimetro Cintura >102 cm Cintura > del
relacion abdominal >94 abdominal >102 en varones y >88 umbral definido
cintura/cadera cmenvaronesy  cm en varonesy cm en mujeres para cada grupo
>0.9 en varones o >80 cm en >88 cm en étnico mas dos
>(0.85 en mujeres  mujeres mujeres de los siguientes
componentes
Dislipidemia TG >150 mg/dL TG>150 mg/dL TG >150 mg/dL TG >150 mg/dL TG >150 mg/dL
y/o HDL <35 y/o HDL <35 y/o HDL <40 y/o HDL <40 y/o HDL <40
mg/dL en varones mg/dL en mg/dL en varones  mg/dL en varones mg/dL en
0 <39 mg/dL en varones 0 <39 0 <50 mg/dL en 0 <50 mg/dL en varones 0 <50
mujeres mg/dL en mujeres mujeres mg/dL en
mujeres mujeres
Presion arterial >140/90 mm/Hg >140/90 mm/Hg  >130/85 mm/Hg >140/90 mm/Hg >140/90 mm/Hg
Glucemia GAA, TAGo Glucemia en Glucemia en Glucemia en
DM tipo 2 ayunas >110 ayunas >100 ayunas >100
mg/dL mg/dL mg/dL
Otros Microalbuminuria

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud, EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina, ATPIII: Adult Treatment
Panel III, AHA: American Heart Association, NHLBI: National Heart, Lung and Blood Institute, GAA: Glucosa de Ayuno Alterada,
TAG: Tolerancia Anormal a la Glucosa, DM: Diabetes Mellitus, IMC: Indice de Masa Corporal, TG: Triglicérdios, HDL: High Density
Lipoprotein (Lipoproteina de alta densidad)
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Efecto del tratamiento no farmacologico y farmacologico

Esté bien establecido que los componentes del SM requieren de un tratamiento adecuado y
oportuno'®?* % %% Se ha sugerido que el efecto del tratamiento integral del SM disminuye
el riesgo cardiovascular después de la intervenciéon terapéutica'. Varios estudios
epidemioldgicos y algunos ensayos clinicos, sugieren que las personas con SM presentan
un mejor beneficio clinico cuando se generan modificaciones intensivas a su estilo de vida,
incluyendo cambios en la dieta, la adopcion de un estilo de vida fisicamente mas activa y
de una terapéutica farmacologica®*>*. “Sin embargo, en la actualidad existe poca evidencia
cientifica que sustente una terapéutica completa y eficaz para el tratamiento integral del

, r1 1
sindrome metabodlico™".

Ademas, Rosendo Ballesteros et al., demostraron que el tratamiento integral, farmacoldgico
y no farmacologico, después de un afio, permitid6 que un poco mas de la mitad de los

. .. . . , . . 1
pacientes participantes disminuyeran su categoria de riesgo cardiovascular'.

La evidencia sugiere que los pacientes identificados con elevado riesgo cardiometabolico se
ven beneficiados cuando reducen de peso (5%-10%), aumentar la actividad fisica de forma
regular y modifican los habitos de vida no saludables (tabaquismo, seleccion de alimentos,
lugar de ingesta, formas de cocinar etc.). Por ello, se aboga por el desarrollo de programas
de prevencion que tengan como base las medidas para implementar un estilo de vida

saludable.

16



Antecedentes de los estudios de cohorte historica

Los estudios de cohorte o de seguimiento nos han permitido estudiar a individuos
identificados en funcion de la presencia o ausencia de una exposicion a un determinado
factor”. Este tipo de estudios, por las caracteristicas de su disefio, son los mas apropiados
para conocer la forma en que se desarrolla una enfermedad en una poblacion; asi como
determinar los factores prondsticos que influyen en el desarrollo de las enfermedades™. Las
cohortes pueden ser fijas (cerradas) o dindmicas; una cohorte fija o cerrada es aquella que
no permite la incorporacién de nuevos individuos a la misma; es decir, se seleccionan los
sujetos que formaran parte de ella, a diferencia de las cohortes dinamicas que si aceptan a
nuevos participantes a lo largo del tiempo>®. Ademas, dependiendo de la temporalidad del
analisis al inicio del estudio se pueden dividir en estudios prospectivos o retrospectivos (o
historicos) *°. Las cohortes histéricas permiten reconstruir la experiencia de una cohorte en
el tiempo, para ello se dispone de registros que permitan establecer un andlisis entre la
exposicién y el resultado’®. Otra de las utilidades es que este tipo de estudio permite un
analisis mas rapido y econdmico de los factores asociados a un desenlace en un momento
posterior’®. Por lo tanto, este tipo de estudio permite un enfoque que favorece analizar si la

exposicion a un determinado tratamiento mejora el control de los pacientes (resultado).
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3. Planteamiento del problema

En la actualidad el sindrome metabolico es un problema de salud publica mundial, que
también se encuentra en aumento en nuestro pais. Su impacto se debe principalmente a las
complicaciones inherentes a la historia natural de las enfermedades que lo conforman y a su
repercusion en la salud de quien lo padece, ya que eleva el riesgo de eventos
cardiovasculares y enfermedades cronico-degenerativas. El aumento en la prevalencia del
SM, se ha atribuido a factores como la obesidad y una inadecuada alimentacion. Por lo
tanto, es importante no soélo realizar un diagndstico oportuno, de manera que se puedan
tomar medidas preventivas especificas, evitando las complicaciones posibles vy
disminuyendo con esto la morbi-mortalidad asociada, sino también llevar a cabo un
tratamiento adecuado y oportuno. Existe poca evidencia cientifica que indique que tipo de
terapéutica es la mas completa y eficaz para el tratamiento integral del paciente con
sindrome metabolico. Los estudios de cohorte se han utilizado para determinar la
ocurrencia de un evento especifico en un grupo de individuos inicialmente libres del evento
o enfermedad de estudio; sin embargo, dependiendo de la relacion temporal del inicio del
estudio, respecto a la ocurrencia del evento, los estudios de cohorte se han clasificado como
prospectivos o retrospectivos (o historicos). Los estudios de cohorte histérica reconstruyen
la experiencia de la cohorte en el tiempo; por ende, proponemos analizar los datos de los
expedientes de pacientes del estudio Lindavista mediante un estudio de cohorte historica
cerrada, que nos permita responder la siguiente pregunta de investigacion ;El tratamiento
intensivo, para el manejo de pacientes con Sindrome Metabolico, permitira mejorar el
control de los parametros clinicos y bioquimicos relacionados con el riesgo cardiovascular

en comparacion a un tratamiento estandar mas conservador?
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4. Justificacion

En la actualidad el impacto que tiene el sindrome metabdlico no sélo se debe a las
complicaciones clinicas generadas en los pacientes, sino también a la repercusion
econdmico-social y por ende en el sistema de salud nacional, ya que incrementa el gasto en

salud publica.

Por tal motivo el presente estudio surge como una urgente necesidad de conocer si un
tratamiento intensivo y una oportuna intervencion, limitaran los desenlaces del SM.
Esperando que la informacion generada pueda impactar favorablemente en la calidad de
vida de los pacientes, en un corto o largo plazo, traduciéndose en un mejor
aprovechamiento costo-beneficio al sistema de salud de nuestro pais, disminuyendo asi las
intervenciones de alto costo que son necesarias, cuando se tratan a los pacientes que

muestran las complicaciones causadas por los componentes de esta enfermedad.

El identificar un tratamiento efectivo en el manejo de pacientes con sindrome metabolico
podra permitir disminuir tanto la prevalencia de complicaciones cardiovasculares como la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular incluida la obesidad, la Diabetes Mellitus,
las dislipidemias y por ende también tendra un impacto en la reduccion de las dos
principales causas de muerte general en nuestro pais, como son la diabetes mellitus tipo 2 y

la enfermedad isquémica del corazon, en ambos géneros.
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5. Hipaotesis

Nula: El tratamiento intensivo sera mas eficaz, en aproximadamente un intervalo del 30 al
40%, en el manejo de pacientes con sindrome metabdlico que un tratamiento estandar mas

conservador.

Alternativa: El tratamiento intensivo no serd mds eficaz en el manejo de pacientes con

sindrome metabdlico que un tratamiento estindar mas conservador.
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6. Objetivos

Objetivo General
Evaluar y comparar la eficacia de un tratamiento intensivo en el manejo de pacientes con
sindrome metabolico respecto a la eficacia de un tratamiento estindar conservador, dentro

de la cohorte del Estudio Lindavista del Hospital “lo. de Octubre” del ISSSTE.

Objetivos especificos

Estudiar en una cohorte de pacientes con sindrome metabolico seguidos durante 5 afios,
mediante un analisis retrolectivo:

1. La eficacia terapéutica de un tratamiento intensivo para el control metabdlico de
pacientes con SM.

2. La eficacia terapéutica de un tratamiento estandar para el control metabolico de
pacientes con SM.

3. Comparar la eficacia terapéutica del tratamiento intensivo con respecto al
tratamiento estandar.

4. Determinar y comparar el porcentaje de pacientes que presenten una mejoria de su
riesgo cardiovascular después de haber iniciado el tratamiento intensivo y estandar

propuesto.
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7. Metodologia

Disefio y Tipo de estudio

Se disend un estudio anidado a una cohorte histérica. La cohorte historica empleada es
originaria del Estudio Lindavista. El presente trabajo se realizo como un estudio de cohorte
histérica cerrada (retrolectivo), descriptivo, transversal, analitico y comparativo de la
cohorte derivada del estudio Lindavista considerando un periodo de seguimiento de 5 afios
a partir del ano 1996. Esta cohorte se caracteriza por evaluar la respuesta a dos tipos de

tratamiento: un tratamiento intensivo versus un tratamiento estandar.

Poblacion de estudio

La poblacion objetivo del presente estudio fue la poblacion de pacientes derechohabientes
del ISSSTE procedentes del estudio Lindavista. Del total de 2602 registros solo se
seleccionaron los que cumplieron con los criterios de inclusion. Posteriormente, a la
identificacion de los pacientes estos fueron incorporados en uno de dos grupos. Un grupo

de estudio y un grupo control.

Universo de trabajo
El universo de trabajo para el presente estudio son los registros de los pacientes del estudio
Lindavista. Esta base de datos incluye a sujetos adultos que acudieron a consulta

cardiologica por presentar algiin factor de riesgo cardiovascular.
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Por lo que inicialmente se determin6 un diagnostico inicial de la poblacion identificando: a)
estilo de vida, b) tipo de alimentacion, c¢) actividad fisica, la presencia o ausencia de

factores tales como d) dislipidemias, e) hipertension, f) sobrepeso y obesidad.

Procedimiento (esquema de seleccion)

Para el presente estudio se definieron dos grupos a intervenir. Una vez seleccionados los
pacientes con sindrome metabdlico estos fueron distribuidos en uno de los dos grupos: un
grupo estandar, el cual participo como grupo control y grupo de estudio al que se le aplico

el tratamiento intensivo.

Definicion del grupo control
El grupo control incluyd a los pacientes con sindrome metabolico sometidos a un
tratamiento estdndar y que cumplieron con las siguientes estrategias:
1) Pacientes que recibieron un tratamiento conservador en sus clinicas de primer nivel
Y,
2) Pacientes que cumplieron con un tratamiento basado en un estilo de vida saludable
(régimen dietario y actividad fisica) ademas de un tratamiento farmacoldgico
estandar especifico no intensivo para combatir hipertension, hiperglicemia y

dislipidemias.

Definicion de los grupos a intervenir
El grupo de estudio incluyd a los pacientes con sindrome metabdlico sometidos a un

tratamiento intensivo y que cumplieron con las siguientes estrategias:
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1) La administraciéon de una combinaciéon de medicamentos de la familia de los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) y de la familia de los
antagonistas de los receptores de la angiotensina IT (ARA-II) en el caso de pacientes
con hipertension de dificil control,

2) La administracion de metformina en combinacion con glitazonas en el caso de
pacientes diabéticos mal controlados,

3) La implementacién de un programa de ejercicios aerdbicos como caminata, correr,
bicicleta o natacion para tratar a los pacientes con sobrepeso y obesidad, y en los
casos severos la administracion conjunta de un inhibidor de la lipasa pancreatica.

4) Los pacientes con dislipidemias en los que se intensifico el tratamiento utilizando
estatinas de segunda generacion en combinacidon con ezetimiba,

5) Los pacientes que hayan modificado su dieta a una dieta hipocaldrica de menos de
1700 Kcal y,

6) Los pacientes que hayan cumplido con un registro de control mas estricto (una

consulta por mes).

Criterios de seleccion
Solo se seleccionaron a los pacientes de los registros de la base de datos de la cohorte del
estudio Lindavista que cumplieron con el diagnostico para sindrome metabodlico de acuerdo

a los criterios del ATP III.
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Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes que ademas de cumplir con los criterios diagnosticos para sindrome
metabodlico cumplieran con las siguientes caracteristicas:

- Sujetos > 35 afios y < 65 afnos

- Sujetos que aceptaron participar en el estudio Lindavista posterior a la firma del
consentimiento informado.

- Pacientes cuyas cedulas incluyan los parametros de los criterios del ATP III
completos.

- Pacientes con sindrome metabolico de acuerdo a los criterios modificados del ATP
III resumidos en el cuadro 2.

- Pacientes a los que se les proporciono un tratamiento estandar o intensivo seguin los

factores de riesgo cardiovascular observados.

Criterios de no inclusion

Los pacientes del estudio Lindavista que cumplan con las siguientes caracteristicas fueron
excluidos:

- Sujetos < 18 afos

- Pacientes con antecedentes de cualquier evento cardiovascular como un infarto del
miocardio, enfermedad vascular cerebral, accidente isquémico transitorio, enfermedad
arterial periférica, angioplastia y/o revascularizacion quirargica.

- Sujetos que no hayan firmado la carta de consentimiento informado del estudio
Lindavista.

- Pacientes que durante el tiempo de seguimiento del estudio Lindavista hayan

presentado una incapacidad para seguir el esquema de citas.
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Criterios de eliminacion

Los pacientes del estudio Lindavista que cumplieron con las siguientes caracteristicas
fueron eliminados:

- Pacientes cuyas cedulas presente datos incompletos.

- Pacientes que no llevaron a cabo el tratamiento en tiempo y forma.

- Pacientes que retiraron su consentimiento informado.

Tipo de muestreo y tamafio de la muestra

Este estudio se realizd con un muestreo no probabilistico por conveniencia. Al realizarse
como un muestreo no probabilistico por conveniencia se incluyeron a todos los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion de ambos grupos, procedentes del universo de
pacientes del estudio Lindavista, por lo que no se requirid estimar el tamafio de una

muestra.

Definicion operacional de las variables de estudio

Para la realizacion del presente trabajo se emplearon los criterios del ATP III que
permitieron realizar el diagndstico clinico de sindrome metabolico para ambos grupos
descritos previamente, la seleccion de la muestra fue homogénea con la finalidad de

disminuir los sesgos de seleccion e informacion.
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Para efectos del presente estudio se adoptaron los criterios de ATP III para la definicion de

SM. El SM se definié cuando se encontrd la presencia simultdnea de tres o mas de los

siguientes criterios (Cuadro 2).

Cuadro 2.

Criterios clinicos para el diagndstico de sindrome metabolico modificados de los criterios

del ATP IIIL.

Obesidad Dislipidemias Presion arterial Alteraciones del
metabolismo de la
glucosa.

Perimetro abdominal >102  Triglicéridos: >150 mg/dl Presion Sistolica y/o Glucosa en  ayuno

cm. en hombres y > 88 cm  HDL-c: <40 mg/dl en hombres

en mujeres.

y < 50 mg/dl en mujeres.

diastélica > 130/85 mm/Hg,
o pacientes con hipertension
en tratamiento.

alterada: 100-125 mg/dl.
Pacientes con Diabetes
mellitus tipo 2 bajo
tratamiento.

ATP: Adult Treatment Panel. Criterios establecidos por ATP III para la identificacion de SM.

La definicion operacional de las variables se describe en el cuadro 3. El cuadro 3 incluye

tanto la definicion conceptual como la definicion operacional; ademas de la escala

empleada para la medicion de cada variable de estudio. Se incluyen variables cualitativas y

cuantitativas.

Cuadro 3.

Caracteristicas y/o atributos de las variables a analizar.

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala

Género Distingue los aspectos atribuidos a Informacion que se obtendra por Nominal
hombres y mujeres desde un punto de observacion directa del sujeto. dicotomica
vista social de los determinados
biologicamente.

Edad Término que se utiliza para hacer Informacion que se obtendra por Razdn
mencion al tiempo que ha vivido un ser pregunta de cuestionario. Expresada en  Discreta

Peso corporal

Talla

vivo.

Determina la medida de la masa corporal.

La anotacion se debe realizar en
kilogramos con aproximacién en gramos.

Esta prueba determina el largo del cuerpo
del individuo tomando en cuenta las
extremidades inferiores, tronco, cuello y
cabeza.

afos.

Razén continua

Se determinara a partir de una bascula
digital, el sujeto se colocara en posicion
anatomica, con ropa ligera y libre de
calzado, el peso se reportara en Kg.

Se determinara mediante el uso de un
estadimetro ; el sujeto se colocara en
posicion anatomica, libre de calzado y
se procederd a la medicién la cual se

Razén
Discreta
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indice de
masa corporal

Es una medida estandar que nos permite
conocer la situacion de nuestro peso en
relacion a la altura. Nos permite saber si
el peso se encuentra por encima o por
debajo del peso ideal.

reportara en cm.

Se determinara a través de la formula
de Quelete: IMC = Peso (Kg) /
Estatura’> (cm) y se clasificara de
acuerdo a los criterios de la CDC.

Razon continua

Perimetro Aumento en el porcentaje de la grasa Se realizara la medicion en centimetros Nominal
abdominal abdominal, por encima de un valor (cm) del perimetro abdominal con una Dicotomica
estandar, que refleja a nivel celular un cinta flexible a la altura del ombligo.

aumento en el nimero y/o tamafio de
adipocitos.
Cuadro 3. (Continuacion)
Caracteristicas y/o atributos de las variables a analizar.
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala
Glucosa en Es un carbohidrato que es utilizado Se tomara una muestra sanguinea Razon
suero por los tejidos como forma de energia venosa a los sujetos, se continua
sanguineo al combinarlo con el oxigeno de la centrifugara y se separara el suero
respiracion. el cual sera enviado al laboratorio
para su procesamiento por medio de
técnicas especificas. Se reportara en
mg/dL.
Colesterol El colesterol es un esterol (lipido) que Se tomara una muestra sanguinea Razoén
total en se encuentra en los tejidos corporales venosa a los sujetos, se continua
suero y en el plasma sanguineo de los centrifugara y se separara el suero
sanguineo vertebrados. Se presenta en altas el cual serd enviado al laboratorio
concentraciones en el higado, médula particular para su procesamiento
espinal, pancreas y cerebro. por medio de técnicas especificas.
Se reportara en mg/dL.
TG en suero Los triglicéridos (TG) son un grupo Se tomara una muestra sanguinea Razoén
sanguineo de compuestos grasos que circulan en venosa a los sujetos, se continua
el torrente sanguineo y que se centrifugara y se separara el suero
almacenan en el tejido graso. el cual sera enviado al Laboratorio
particular para su procesamiento
por medio de técnicas especificas.
Se reportara en mg/dL.
c-HDL en Lipoproteina de alta densidad que Se tomara una muestra sanguinea Razon
suero transporta colesterol desde los tejidos venosa a los sujetos, se continua
sanguineo del cuerpo hasta el higado. Pueden centrifugara y se separara el suero
retirar el colesterol de las arterias y el cual sera enviado a un
trasportarlo de vuelta al higado para Laboratorio particular para su
su excrecion. Se les conoce como el procesamiento por medio de
colesterol o lipoproteina “buena”. técnicas especificas. Se reportara en
mg/dL.
C-LDL en Lipoproteina de baja densidad, que Se tomara una muestra sanguinea Razoén
suero transporta el colesterol a la sangre. venosa a los sujetos, se continua
sanguineo Cuando la célula necesita colesterol centrifugara y se separara el suero

para sintesis de membrana produce
proteinas receptoras de LDL vy las
inserta en su membrana plasmatica.
Se le conoce como colesterol “malo”.

el cual serd enviado a un
Laboratorio particular para su
procesamiento por medio de

técnicas especificas. Se reportara en
mg/dL.
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Cuadro 3. (Continuacion)

Caracteristicas y/o atributos de las variables a analizar.

Variable Definicién conceptual

Definicién operacional

Escala

Presion
arterial

Fuerza hidrostatica de la sangre sobre
las paredes arteriales, que resulta de
la funcién de bombeo del corazdn,
volumen sanguineo, resistencia de las
arterias al flujo, y diametro del lecho
arterial.

Hipertension  Presion arterial elevada

Glucemia en Glucosa en  ayuno  elevada.
ayuno Diagnéstico de diabetes mellitus tipo
alterada /2.

Diabetes

mellitus tipo

2.

La presion sanguinea se medira en
mm/Hg y se determinara utilizando
un baumandémetro, cuyo brazalete
se coloca en el brazo, 3 cm por
arriba de la flexura del codo, de
acuerdo a las recomendaciones
internacionales y de la NORMA
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-
1999, Para la  prevencion,
tratamiento y control de la
hipertension arterial.

Se mide la presion arterial en
mm/Hg, pero se recodifica seglin
los puntos de corte con las
categorias de expuesto y no
expuesto.  Pacientes  expuestos,
sujetos con una presion
sistolica/diastolica >130/85 mm/Hg
o hipertension en tratamiento.
Paciente no expuesto, sujetos con
una presion sistolica diastolica
<130/85 mm/Hg.

A partir de una muestra de sangre
venosa, se recodifica la
concentraciéon en mg/dl de glucosa
en sangre, segun los puntos de corte
con las categorias de paciente
expuesto y no expuesto. Para la
definicion de glucosa en ayuno
alterada se considera expuesto a los
pacientes con una concentracion de
glucosa en ayuno >125 mg/dl y no
expuesto a la concentracion < 125
mg/dl.  Diabetes mellitus se
considera como el paciente con un
reciente diagndstico de diabetes
mellitus o los sujetos bajo
tratamiento.

Razoén
Discreta

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotomica
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Cuadro 3. (Continuacion)
Caracteristicas y/o atributos de las variables a analizar.

Variable Definicién conceptual Definicidn operacional Escala
Dislipidemias  Alteracion del metabolismo lipidico A partir de una muestra de sangre Nominal
detectado por las concentraciones de venosa, se recodifica la Dicotémica
colesterol total, colesterol de alta y concentracion de triglicéridos en
baja densidad y triglicéridos en mg/dl, segun los puntos de corte
sangre. con las categorias de paciente
expuesto y no expuesto. Paciente
expuesto sujeto con  una
concentracion de triglicéridos >150
mg/dl y colesterol HDL <40 mg/dl
en hombres y <50 mg/dl en
mujeres. No expuesto, <150 mg/dl
y HDL >50 y 40 mg/dl en hombres
y mujeres, respectivamente.
Obesidad Aumento del tejido graso alrededor Posterior a la toma del perimetro Nominal
abdominal del abdomen. abdominal, los datos obtenidos se Dicotomica

recodifican segin los puntos de
corte con las categorias de expuesto
y no expuesto. Se incluira el criterio
del ATPII y un criterio propio.
Para el caso de los hombres se
define obesidad abdominal con un
perimetro >102cm (ATPII) vy
>94cm (IMSS), y en las mujeres
con un perimetro >88cm (ATPIII)
>80cm (IMSS). Caso no expuesto
excluyente del criterio anterior.

Técnicas y procedimientos empleados

La informacién se obtuvo de las cedulas correspondientes a los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion y que acudieron a revision durante la realizacion del estudio
Lindavista en el Hospital Regional “lo. de Octubre” del ISSSTE durante el periodo de
1996 a 2001. La informacion recabada procedente de la base de datos de todos los pacientes
que hayan cumplido los 5 afos de seguimiento con base a los criterios modificados del
ATP III se proceso y analizd con la finalidad de observar si hubo cambios significativos en

los parametros clinicos y bioquimicos relacionados con el SM.
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Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva para el analisis de las variables basales y a los 5 afos, en
ambos grupos se reportaron los resultados en forma de media y desviacion estandar para las
variables continuas y porcentaje para las variables cualitativas con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95%. Se aplic6 la prueba chi cuadra o la prueba exacta de Fisher
segun correspondid. Se utilizaron pruebas paramétricas como t de Student y pruebas no
paramétricas como U de Mann-Whitney o de rangos signados de Wilcoxon dependiendo de
la distribucion de los datos de cada variable. El nivel de significancia se establecido como

una p < 0.05. Se utilizo6 el programa SPSS version 17 para el procesamiento de los datos.

Consideraciones éticas
Durante la realizacion del estudio Lindavista se informd y detall6 al paciente en estudio, las

condiciones de su participacion mediante una carta de consentimiento informado.

El presente estudio transversal anidado dentro de la cohorte del Estudio Lindavista, analiz6
una porcion de dicha corte e incluyd soélo la informacion clinica de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién con base a la normatividad legal correspondiente
para estudios de investigacion en salud establecida por la secretaria de salud y sefialada en
los articulos 96, 100, 101, 102 y 421 de la LEY GENERAL DE SALUD Yy del articulo
134 del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA por lo que podemos

indicar que el presente estudio comprende el desarrollo de acciones que contribuyeron al
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conocimiento de la practica médica clinica; la prevencion y control de uno de los problemas

de salud que se considera prioritario para la poblaciéon mexicana.

Este estudio se bas6 en los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, como es el codigo de Helsinki, Nuremberg y la carta general de los derechos de los
pacientes; ademas de que es un estudio que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al
sujeto en experimentacion, ya que sélo se analiz6 la informacion de la base de datos del
Estudio Lindavista; por tal motivo todos los datos de los expedientes clinicos de los
pacientes y de la base de datos del Estudio Lindavista fueron manejados con
confidencialidad y de acuerdo a los criterios y recomendaciones emitidas por la LEY
FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS
PARTICULARES vy soélo tuvieron acceso las personas autorizadas para tal efecto de
acuerdo a las disposiciones generales, los principios de proteccion de datos personales, de
los derechos de los titulares de los datos personales, del ejercicio de los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, de la transferencia de datos, del procedimiento de

derechos, del procedimiento de verificacion y demas disposiciones en dicha ley.
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8. Resultados

El anélisis del presente trabajo deriva de la base de datos del estudio Lindavista que
contiene un registro de 2644 individuos; de los cuales 1504 fueron clasificados con
sindrome metabolico; 770 pacientes tratados bajo un esquema estandar y 734 con un

tratamiento intensivo.

La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular, los valores promedio de los pardmetros antropométricos y de las
concentraciones séricas de varios parametros de laboratorio de la poblacidon con sindrome
metabolico por tipo de tratamiento. Como puede observarse en la tabla 1, la edad, la
proporciéon de pacientes con respecto al sexo, el estado civil, hipertension y diabetes
mellitus fue similar en ambos grupos de estudio. Solo la prevalencia de hipercolesterolemia
e hipertrigiceridemia fue significativamente menor en los pacientes en el grupo de

tratamiento estdndar respecto a los pacientes localizados en el grupo intensivo.

Las solteras, divorciadas, viudas, con analfabetismo y con una educacion basica es
significativamente mayor en las mujeres; mientras que, el promedio de ingreso mensual, la
proporcion de pacientes casados, con una educacion de nivel licenciatura y posgrado es

significativamente mayor en los hombres.
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Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes médicos de la poblacion de estudio.

Variables Poblacién total Tratamiento Tratamiento Valor p
N=1504 estandar intensivo
n, % (IC-95%) n=770 n=734
n, % (IC-95%) n, % (IC-95%)

Mujer 860, 57.2% (54.9.59.6) 437, 56.8% (53.4-60.5) 423, 57.6% (54.1-61.0) NS
Hombre 644, 42.8% (40.4-45.1) 333, 43.2% (39.5-46.6) 311, 42.4% (39.0-45.9) NS
Casado 1092, 72.6% (70.3-74.7) 553, 71.8% (68.8-74.9) 539, 73.4% (70.2-76.6) NS
Divorciado 111, 7.4% (6.1-8.8) 56,7.3% (5.5-9.1) 55,7.5% (5.7-9.7) NS
Soltero 118, 7.8 (6.5-9.2) 66, 8.6% (6.6-10.4) 52,7.1% (5.3-9.0) NS
Unién Libre 54,3.6 (2.7-4.5) 28, 3.6% (2.5-4.9) 26,3.5% (2.3-4.9) NS
Viudo 128, 8.5 (7.1-10.0) 66, 8.6% (6.8-10.5) 62, 8.4% (6.5-10.6) NS
Hipercolesterolemia 389, 25.9% (23.7-28.1) 181, 23.5% (20.6-26.5) 208, 28.3% (25.1-31.6)* <0.01
Hipertrigliceridemia 203, 13.5% (11.7-15.2) 85, 11.0% (8.8-13.2) 118, 16.1% (13.4-18.9)* <0.01
Hipertension 513, 34.1% (31.7-36.4) 265, 34.4% (31.2-37.9) 248, 33.8% (30.5-37.5) NS
Diabetes mellitus 134, 8.9% (7.4-10.3) 70,9.1% (7.1-11.2) 64, 8.7% (6.8-10.9) NS
Edad 5110 51+9 52+10 NS
Caloria/dia 3228.28+1301.39 3324.42+1322.90 3127.41+1271.53 NS
Ingreso mensual 4257.80+4488.27 4342.36+4611.21 4169.09+4356.88 NS
PAS en sedestacion 126+17 127+18 125.60£17 NS
PAD en sedestacion 88+9 89+9 88+9 NS
Pdif en sedestacion 37.90+12.94 37.91+13.03 37.88+12.86 NS
Peso 74.99+13.78 75.11+13.90 74.86+13.65 NS
PA 98.87+10.99 98.98+10.92 98.75+11.07 NS
Cadera 101.75+9.28 101.41+£9.13 102.11£9.43 NS
PGC 35.72+5.89 35.86+5.77 35.57+6.01 NS
Peso magro 48.35+9.96 48.42+10.14 48.2949.77 NS
MC 29.38+4.42 29.45+4 .46 29.31+4.38 NS
ICC 0.97+0.08 0.98+0.07 0.97+0.08 NS
Glucosa 102.26+35.52 102.80+35.74 101.69+35.30 NS
Triglicéridos 216.70+107.78 218.87+111.95 214.42+103.26 NS
HDL 34.69+9.74 35.46+10.38 33.88+8.95 NS
Colesterol 223.914+45.32 225.63+49.09 222.10+40.96 NS
LDL calculado 145.92+42.78 146.44+44.36 145.37+41.07 NS
LDL valido 138.18+£54.45 137.92+55.98 138.45+52.83 NS
Colesterol no-HDL 189.26+44.97 190.22+48.25 188.26+41.25 NS
LDL/HDL 4.19+£1.95 4.10+1.95 4.27+1.95 NS
CT/HDL 6.86+2.11 6.77+2.15 6.95+2.07 NS
PCH+ 60.44+32.03 60.64+32.27 60.23+31.79 NS
PCH- -94.69+39.28 -94.12+38.50 -95.29+40.09 NS

Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.
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Respecto a la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Como se puede observar en
la figura 1, la distribucion porcentual de pacientes por tipo de riesgo cardiovascular fue
mayor respecto al perimetro abdominal, ICC, las concentraciones bajas de colesterol HDL,
IMC, el sedentarismo y la edad en mas del 50% de los pacientes para ambos grupos de

estudio.

Por otra parte, la figura 2 muestra que no se observo modificacion en las cifras promedio de
presion arterial sistolica, diastolica y su correspondiente valor diferencial al final del
seguimiento, para ambos tipos de tratamiento. De manera similar, no se observaron
modificaciones respecto a las cifras reportadas de las medidas antropométricas como el
peso, peso magro, IMC (figura 3), perimetro abdominal, cadera (figura 4) y el porcentaje de

grasa corporal (figura 5).

Tampoco se observaron diferencia significativa entre las concentraciones séricas promedio

de glucosa, triglicéridos, colesterol total, HDL y LDL al final del periodo de seguimiento,

en ambos grupos de estudio (Figura 6).
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Figura 2. Valores promedio de presion arterial por tipo de tratamiento al final del periodo de seguimiento

Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.
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Figura 3 Cifras promedio de medidas antropométricas con respecto al tipo de tratamiento al final del periodo
de seguimiento

Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.
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Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.
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Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.
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por tipo de tratamiento al final del periodo de seguimiento

Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.

9. Discusion.

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de
muerte a nivel mundial y constituyen un gran desafio para los sistemas de salud publica. En
México la enfermedad isquémica del corazon ocupa el primer lugar de mortalidad en
hombres y el segundo lugar en mujeres’” **. Sin embargo, desde la publicacion del estudio
Framingham en la poblacion de EE.UU vy del proyecto SCOPE en Europa se ha demostrado
que la distribucidn de los factores de riesgo para infarto agudo del miocardio y enfermedad
coronario, en el mundo, difiere entre las poblaciones, los grupos étnico, el medio ambiente

y las condiciones genéticas de cada poblacion®” **. En México se han realizado algunos
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estudios que han mostrado que la distribucion de los factores de riesgo es diferente a la
poblacion caucésica; incluso se ha propuesto generar clasificaciones propias que reflejen
las caracteristicas clinicas observadas en nuestra poblacion*'. Los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular son principalmente los componentes del sindrome metabolico,
por lo que es importante caracterizar la respuesta clinica de los pacientes a los diferentes

programas terapéuticos, para poder determinar la mejor opcion.

Nuestros datos demuestran que algunas condiciones basales de tipo sociodemografico,
medidas antropométricas, antecedentes de riesgo cardiovascular, concentraciones promedio
de diferentes parametros de laboratorio no son significativamente diferente entre los grupos
de estudio en pacientes con sindrome metabolico. También se ha reportado que los factores
de riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio son diferentes a lo publicado en otros

. 4243 44
estudios*> *#,

Yusuf'y col., reportaron que las mujeres de 50 0 mas afios con un mayor riesgo de presentar
infarto agudo del miocardio presentan como principales factores de riesgo hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad vascular cerebral, niveles elevados de

. . , . . . 4
colesterol, historia de cancer y un nivel educativo bajo™.

El estudio FRIMEX Ila se establece que a mayor edad mayor prevalencia de factores de

riesgo cardiovascular concluyendo que la presion arterial es el unico factor de riesgo que se

comporta linealmente con la edad*.
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Al analizar los valores promedio de las medidas antropométricas, no se observé diferencia
significativa al final del periodo de seguimiento entre los grupos de estudio. De manera
similar, las cifras promedio de presion arterial fueron similares entre ambos grupos; asi
también con respecto a las concentraciones séricas promedio del colesterol total, colesterol
de baja densidad y de alta densidad, triglicéridos y glucosa, lo que sugiere un
comportamiento similar independientemente del tipo de tratamiento instaurado. Sin
embargo, si se observé una disminucién en las cifras promedio de presion arterial
diastolica, el peso, el perimetro abdominal, el peso magro, el IMC, colesterol total, y
colesterol de baja densidad; asi como un incremento en las cifras promedio de las
concentraciones séricas de colesterol de alta densidad al final del periodo de seguimiento en
comparacion con las cifras promedio basales en ambos grupos. Solo en el grupo de
tratamiento estdndar se observd una disminucion en la concentracion promedio de
triglicéridos al final del periodo de seguimiento en comparacion con las cifras basales.
Estos datos sugieren que ambos tipos de tratamiento tienen un impacto similar con respecto
a la mejoria de las condiciones clinicas y antropométricas de los pacientes. Asi como

disminucioén del riesgo cardiovascular.

Existen estudios donde se menciona el factor econdmico como predictor de infarto; sin
embargo con respecto al sindrome metabolico no se ha reportado una relacién entre la
posicion socioecondmica y el riesgo de sindrome metabdlico. Aunque observamos
diferencias en el ingreso mensual, la diferencia no se puede atribuir como un factor de
riesgo ya que actualmente esta variable se puede ver influencia por un efecto sociocultural

mas que como un factor independiente.
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Es importante aclarar que el seguimiento de los pacientes fue a 11 afios y los datos

analizados en el presente estudio s6lo abarca un seguimiento a 5 afios.

10. CONCLUSION

El presente estudio sugiere que el impacto clinico respecto a la mejoria de las condiciones
de parametros de laboratorio y medidas antropométricas en los pacientes es similar para los
pacientes tratados con un tratamiento estindar en comparaciéon con un tratamiento
intensivo. Asi mismo se observo un beneficio similar en el riesgo cardiovascular en ambos

grupos.
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12. Anexo 1.
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Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes con factores de riesgo cardiovascular por tipo de tratamiento indicado.

Fuente: Base de datos del Estudio Lindavista.
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