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l. INTRODUCCION 

El Síndrome Metabólico (SM) debe concebirse como una entidad clínica 

caracterizada por la asociación de varias enfenuedades vinculadas fisiopatológicarnente a 

través de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia (1). Se considera que un cierto 

genotipo confiere susceptibilidad a la acción de diversos factores ambientales - como 

ingestión de grasas en la dieta, consumo de alcohol, estrés, tabaquismo. sedentarismo. 

multiparidad y desnutrición intrauterina- para que se desarrolle resistencia a Ja insulina e 

hiperinsulinemia, generándose una respuesta inflamatoria endotelial. Una susceptibilidad 

genética adicional, propicia que este trastorno se exprese como enfermedades diversas: 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, obesidad, entre otras, que a 

su vez, condicionan más afectación cndotelial la cual, finalmente, acelera y a&rrava la 

aterosclerosis. favoreciendo la presencia temprana tic complicaciones ccrebrovasculares, 

vasculopalía periférica y cardiovasculares (2). 

La hipcrinsulincmia relncionacla a este $Índrome debe concebirse como la 

producción anormalmente elevada de insulina ante una cantidad determinada de glucosa. 

La hipcrinsulinemia es, de hecho, la forma indirecta más común con la que se sospecha la 

existencia de resistencia a la insul ina. 

La enfennedad coronaria es la principal causa de muerte en México y Jos factores 

asociados con éste aumento es el riesgo de enfem1edad coronaria, incluyen la edad, Ja 

presión a11crial elevada, la dism inución en los niveles de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL), colesterol, un elevado nivel de triglicéridos, concentraciones elevadas de glucosa 

plasmática y obesidad: la asociación de estos factores de riesgos conforman lo que se 



menciono anteriormente como SM. La obesidad central es un factor de riesgo 

particulannente especial para el desarrollo de enfenncdad cardiaca (2,3). 

Los reportes de prevalencia de SM varían de forma importante, dependiendo de 

los cri terios uti lizados para su definición y dependiendo también de la población 

estudiada. Debido a que existen diferencias importantes en tomo a los criterios 

diagnósticos de esta constelación de anormalidades metabólicas, no se ha podido 

estandarizar la infomrnción acerca de esta importante enfem1edad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso inicialmente una definición 

del SM en 1998 (4), la cual incluye los siguientes criterios: 

Tabla l. C riterios de Ja O r ganización M undial de la Salud 

Se considera que existe SM si se cumplen los siguientes criterios: intolerancia a la 
glucosa o DM tipo 2 o resistencia a la insulina junto a 2 o más de las siguientes 
alteraciones. 

• HT A = 140/ 90 mmHg 

• Dislipidemia: hipert1igliccridemia == 150 mg/dl o descenso de C-HDL (varones 

<35 mg/dl; mujeres <39 mg/dl) 

• Obesidad central o visceral : relación cintura-cadera de >0.90 en hombres o > 

0.85 en mujeres y/o índice de masa corporal >30 kglm2 

• Microalbumi nuria (excreción urina1ia de albúmina 

albumina/creatinina >30 mg/g) 

20pg/min o cociente 

Posteriormente en el año 2001 el pm1el de expertos de el Tercer Programa 

Nacional de Educación sobre el Colesterol Panel de Tratamiento del Adulto (NCEP-

ATPlTI, por sus siglas en ingles publican un nuevo conjunto de cri terios diagnósticos para 

el SM (S). tres o más de los siguientes hacen diagnóstico de SM: 
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Tabla 2. Criterios de Síndrome Metabólico Según NCEP-A TP-111 

Factor de r iesgo Nivel d efinido 

Obesidad abdominal 

Hombres > 102 cm 

Mujeres >88 cm 

Triglicéridos = ISO mg/d l 

Lipoproteínas de alta densidad 

Hombres <40mg/kl 

Mujeres < 50 mg/dl 

Presión arterial = 130 / =85 mm Hg 

Glucosa de ayuno = 110 mg/kl 

A pesar de que ambos cri terios diagnósticos miden de fonna indirecta. lo que se 

considera la piedra angular en el desarrollo de SM (la resistencia a la insu.l ina), su 

capacidad para realizar el diagnostico en distintas poblaciones varia considerablemente. 

por lo que hasta el momento los datos publicados en tomo a la prevalencia de SM 

parecen ser confusos. 

Un análisis comparativo realizado entre los cri terios del NCEP-ATPlll y los 

criterios de la OMS (6) involucró a mt\s de 8,608 sujetos, observó que existen diferencias 

importantes al determinar la prevalencia de SM, la mayor d iferencia se observó en 

hombres afro-americanos en los que la prevalencia del SM utilizando los criterios del 

ATP-IIJ fué de 16.5% en comparación con 24.9% con los criterios de la OMS: y la 

prevalencia en la población general füe de 23.9% utilizando los criterios del NCEP-ATP 

III y 25.1 % con los criterios de la OMS. 

En otro estudio utilizando la definición de la OMS y datos extraídos de el 

NHANESS lil (Nacional Health Examination Survcy IJI) y c1iterios de el ATP III, (7) la 
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prevalencia fue de 21.8% y ajustada para la edad en Estados Unidos se calcula de 23. 7%, 

en México-americanos esta prevalencia general aumenta a 3 1.9%, cuando se ana liza por 

género, se observa que la prevalencia es mayor en las mujeres con un valor de 35.6% .. 

Parece ser que la edad es uno de los factores que más influyen en la presentación 

del SM (8), ya que se ha observado que la prevalencia aumenta en forma paralela, 

afectando al 6. 7% de la población de 20-29 años, al 43.5% de los sujetos de 60-69 a!los y 

42% en los mayores de 70 años. Figura 1 

Figura 1. Prevalencia de SM de acuerdo a edad. 
Modificada de Ford et al. (7) 
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También s observó que la prevalencia varia con respecto a los grupos étnicos, 

observándose en EU que el SM afecta a alrededor del 32% de los sujetos de origen 

mexicano, al 23 .8% de los caucásicos, al 20.3% de los afro-americanos y al 2 1.3% de los 

otros orígenes étnicos. En caucásicos la prevalencia ajustada para la edad fu e de 24.8%, 

16.4% de los afro americanos, 28.3% de los México americanos y 20.9 de otros orígenes 

étnicos . En las mujeres caucásicas la prevalencia ajustada para la edad fue de 22.8%, 
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25.7% de las afro-americanas, 35.6% méxico-americanas, y l.9% de otros orígenes 

étnicos. 

En la población mexicana se realizo un estudio (9) que incluyo a 2,158 sujetos 

con el fin de evaluar la eficacia de las definiciones de la OMS y de NCEP-ATPlll. Se 

detenninó la prevalencia ajustada para la edad, fue de 13.61 % con los criterios de la 

OMS y 26.6 con los criterios del ATP-111. Luego de excluir a los pacientes con diabetes , 

la prevalencia fue de 9.2% y 21.4% respectivamente, sin embargo la población estudiada 

es de entre 20 y 69 ai1os. 

Los pacientes con SM tienen 3 veces más riesgo de desarrollar Enfermedad 

Arterial Coronaria (EAC), vasculopatía periférica y Evento Vascular Cerebral (EVC) (3). 

La presencia de obesidad abdominal en sujetos con Resistencia a la Jnsulina (RI) 

es un factor de riesgo importante y poderoso para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 

2 (DM2) y para enfennedad cardiovascular. La acumulación de tejido adiposo visceral 

excesivo (en presencia o ausencia de obesidad) esta asociada con resistencia a la insulina, 

hiperinsu1inemia e intolerancia a la glucosa, y de manera adicional la obesidad abdomina.1 

esta asociada con un potencial aumento de lipoproteínas aterogénicas, que incluyen: 

hipertrigliceridemia, elevación de apolipoproteinas B, un aumento en la proporción de 

partículas de LDL, y disminución de la concentración de colesterol de lipoproteínas de 

alta densidad (HDL) (10). 

La mayoría de los pacientes con SM tienen un riesgo mucho mayor de desarrollar 

eventos aterotrombóticos comparados con aquellos pacientes que tienen DM tipo 2 o 

intolerancia a los carbohidratos. 
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Existen múltiples estudios que han demostrado que la dieta con un alto porcentaje 

de grasa promueve el desarrollo de obesidad. entonces la dieta rica en grasa es 

indeseable, ya que la obesidad por sí m isma tiene consecuencias metabólicas serias que 

predisponen a varias enfenncdades crónicas; en segundo lugar una dieta rica en grasa por 

sí misma causa varias anormalidades metabólicas, independientemente de la obesidad, 

por lo tanto es un factor de riesgo para enfem1edades crónicas. Por todo lo anterior la 

dicta es un factor independiente importante que afecta el riesgo de SM. 

El NCEP-ATPIU desarrollado por el Panel De Expertos en Detección, Evaluación 

y Tratamiento de la Hipercolestcrolemia en Adultos, incluye guías clínicas para el SM, 

estos criterios proveen la oportunidad de determinar la prevalencia del SM de acuerdo a 

las definiciones estandarizadas y aceptadas. Las recomendaciones elaboradas por la 

Organización Mundial de la salud, no resultan tan prácticas debido a que requieren de la 

detenninación de resistencia a la insulina y el método de elección para esta medición no 

es factible en la practica clínica. 

El diagnóstico de síndrome metabólico está presente cuando existen 3 o más 

detcnninantes de riesgo demostrados en la tabla 2; estas determinantes incluyen una 

combinación de factores de riesgo categóricos y factores de riesgo límite que pueden ser 

rápidamente medidos y clínicamente prácticos. 

Los principios de prevención y tratamiento del SM se basan en la modificación de 

los múltiples factores de riesgo asociados, fundamentalmente la resistencia a la insulina, 

la dislipidemia y la hipe11ensi6n, junto con el control del sobrepeso o la obesidad y el 

aumento de la actividad ftsíca. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de existir clínicas especializadas para la atención de pacientes con 

alteraciones metabólicas. No existe ninguna publicación in exlenso con respecto a la 

prevalencia del SM en población geriátrica mexicana, tampoco con respecto a la 

evaluación de los factores sociodemográficos y dietéticos que influyen a la aparición de 

este. 

Se conoce con relativa exactitud que el SM es un grupo de entidades que 

confonnan un grupo de factores de riesgo de gran importancia para el desarrollo de 

enfermedad coronaria, y también se conoce que existen factores ambientales bien 

documentados que influyen en el desarrollo del síndrome. 

Una vez que se presenta la enfo1111edad, el paciente puede realizar cambios en sus 

hábitos dietéticos, en factores sociales (tabaco, alcohol) y estilo de vida; así mismo se 

puede realizar una prevención, identificación y tratamiento oportuno de los diferentes 

factores de riesgo con el propósito de prevenir las complicaciones cardiovasculares. 

3. HJPOTESIS 

La prcvalcnia de Síndrome Metabólico aumenta de forma paralela con la edad. 

3.1 HIPOTESIS NULA 

La prevalencia de Síndrome Metabólico no aumenta de fonna paralela con la edad 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La falta de estudios epidemiológicos en toda América Latina condicionan a que 

actualmente no se conozca la prevalencia del SM en la población geriátrica, y debido a 

que este es un importante grupo de factores de riesgo para enfermedad coronaria y esta 

asociado a factores modificables demográficos y del estilo de vida, es importante conocer 

su extensión y los factores asociados a su desarrollo, para establecer estrategias 

preventivas en la población geriátrica. 

La manipulación de los diferentes factores asociados a SM representa una 

estrategia para el manejo a corto y largo plazo <le los pacientes con SM y debería 

considerarse ele igual manera, en algunos casos, el tratamiento fannaco lógico. Sin 

embargo, existe muy poca información para el paciente geriátrico acerca ele la probable 

presencia de la enfennecla<l, de las recomendaciones para su control y prevención, así 

como de su asociación con factores dietéticos, nutricionales y sociodemográficos. A 

pesar de que se tiene el conocimiento acerca <le la prevalencia de SM en población 

general y de su historia natural, se ha considerado necesario, en este trabajo, conocer la 

prevalencia en la población geriátrica. 

Por otro lado la realización del estudio esta dirigido para la elaboración futura de 

programas de información y educación dirigidos a la comunidad médica y a la población 

general. y así alertar sobre la necesidad de la detección precoz y el tratamiento 

optimizado, con el fin de disminuir la morbi-mor1ali<lad coronaria asociada a el SM. 
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s. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

Dete1111inar la prevalencia de Síndrome Metabólico en los diferentes grupos de edad de la 

población geriátrica mexicana. 

5.2 on.JETIVOS ESPECJFICOS 

1. Evaluar el efecto que tiene la dieta y el estilo de vida de los ancianos sobre la 

prevalencia del Síndrome Metabólico. 

2. Evaluar la asociación entre el Índice de Masa Corporal {IMC) y el Síndrome 

Metabólico. 

3. Evaluar las características sociodemográficas y su impacto en la población que 

presentan Síndrome Metabólico: 

a) Educación 

b) Tabaquismo 

c) Ingcsta de bebidas alcohólicas. 

4. Evaluar la asociación entre autopercepción del estado de salud actual y la 

presencia de SM 

5. Evaluar la asociación entre la presencia de deterioro cognoscitivo y SM. 
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6. MATERIAL Y METODOS 

Se trata de tm estudio prolectivo, retrospectivo y transversal . La muestra del estudio 

se obtuvieron de los datos del estudio CRONOS (Cross-Cultural Research on the 

Nutrition of Older Subjects). Se trata de una base de datos elaborada para la obtención 

de in fonnación que pueda ser utjlizada para mejorar las condiciones nutricionales y de 

salud de los grupos de población "poco pri vilegiada" en países sub-desarrollados. 

CRONOS es una extensión de y el complemento del est\Jdjo EURONUT-SENECA y del 

"Internacional Union of Nutricional Sciences (JUNS), y Food Habits in Later Life" 

(FHLL). 

Se seleccionaron 3 comunidades de por lo menos 6000 habitantes en cada país. 

Cada una de estas 3 comunidades deberían tener características demográficas y socio­

económicas que las hagan típicas del país con atención a la población rural, a la 

población \Jrbana pobre o a la población urbana de clase media. 

Finalmente en el estudio se incluyeron tres comunidades Mexicanas, con un total 

de 513 participantes. A través de esta encuesta se obtuvieron los siguientes datos: una 

entrevista personal con infom1ación sociodemográfi ca. historia medien personal y un 

recordatorio de 24 horas dietético. La exploración fisica incluyó medidas 

antropométricas y medidas de presión arterial. Se obtuvieron también muestras 

sangliíneas para Ja medición de lípidos, insulina y glucosa. 

Seleccionamos personas de 60 años o más que tuvieran todas las mediciones 

necesarias para cumplir con los crite1ios de Síndrome Metabólico según NCEP-ATP-Jll. 
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Las datos estudiados en la encuesta CRONOS fueron las siguientes: 

1. Socioeconómicas. 

2. Practicas y conductas sociales. 

3. Autopercepción de salud. 

4. Enfermedades e impacto de las enfermedades. 

5. Deterioro (estado dental, audición, masticación, caídas, deambulación). 

6. Acti vidades fí sicas. 

7. Factores de riesgo (tabaco, alcohol). 

8. Función cognoscitiva. 

9. Recordatorio dietético de 24 hrs. 

1 O. Practicas y hábitos de alimentación. 

11 . Medidas antropométricas. 

12. Presión arterial sistólica y diastólica) 

13. Análisis sanguíneo 

14. Desempeño fi sico. 

Criterios de i11clusió11: Se incluyeron todos los sujetos mayores de 60 años que 

contaran con todos los datos necesarios para establecer diagnóstico de SM de acuerdo a 

los criterios del NCEP-111 ,. 

Criterios de exclusión: Se excluyeron todos aquellos pacientes que no contaran 

con los datos necesarios para completar variables estudiadas y elementos para establecer 

el diagnostico de SM de acuerdo a los criterios del NCEP-111. 
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6.J DEFlNICION DE VARIABLES 

Variables dep endie11tes : 

1. Síndrome Metabólico: l as guías de El Nacional Colesterol Education Program 

Adult Treatrnenl Panel-lll (NCEP-ATPJll) define el Síndrome JV/etabólico como 

la presencia de = 3 de los siguientes determinantes de riesgo: ( 1) aumento del 

perímetro abdominal (> 102 cm para hombres, y >88 cm para mujeres), (2) 

elevación de triglicéridos de 1.70 mmol/L (= 150 mgldl), (3) bajos niveles de 

colesterol HDL ( 1.03 rnmol/L para hombres [ <40 rng/dl ¡, 1.29 rnmol/L para 

mujeres [ <50 mg/dl ], ( 4) hipertensión (presión sistólica = 130 mm Hg o presión 

diastólica = 85 rnmH g) o uso de medicamentos antihipertensivos. y (5) glucosa de 

ayuno 6. l rnmol/ L (= 1 1 O mg/dl). 

Vnrittbles /11depentlientes: 

J. Factores sociodemográficos: 

a) Género : mascul ino o femenino 

b) Edad : Para fines <le este estudio se realizaron grupos de edad por decenios 

de la siguiente forma: de 60 a 69 aíios. de 70 a 79 aiios y de 80 a 89 aíios y 

90 o más años. 

c) Escolaridad : El nivel de educación fue dividida en 6 grupos: ( l) no 

escolaridad (analfabeta); (2) hasta 3 a1los; (3) ele 3 años a educación 

primaria completa; (4) algunos años de educación secundaria o completa; 

(5) algunos años o educación universitaria completa (o equivalente); y (6) 

alguna educación de postgrado. 
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d) Estado civil: La pregunta realizada en la encuesta es ¿Cuál es su estado 

mruital? Y finalmente se realizaron 4 categorías: casado o unión libre, 

viudo, soltero o nunca casado, divorciado o separado. 

e) Vivienda: La pregunta a realizar fue ¿Cuál es su lugar de nacimiento?: 

urbana o rural. 

f) Alcohol: La presencia de iDgesta de bebidas alcohólicas se valoraron con 

las siguientes preguntas: l .¿usted bebe alcohol? (no; sí de manera social; 

sí únicamente con los alimentos; sí fuera de los alimentos), 2. 

¿Acostumbra a beber usted solo o con los amigos?. La presencia de 

ingesta de bebidas alcohólicas se definirá como positiva si respondieron Sí 

a la ingesta de bebidas alcohólicas con los alimc11tos y fuera de los 

alimentos. Y Negativo si únjcamente beben de manera social. 

g) Tabaco: La presencia de tabaquismo será tomado de Ja encuesta 

(CRONOS) en donde las preguntas elaboradas fueron las siguientes: 1. 

¿usted fuma? (cigarrillos, cigarros o pipa), 2. ¿fumó en el pasado? 

(cigarros, cigarrillos o pipas). Por lo que la presencia de tabaquismo se 

categorizar como positivo si fuma actualmente o fumador en el pasado y 

negativo si nunca fumo. 

2) Factores dietéticos: Se tomaron como referencias los valores recomendados 

acerca de la composición de nutrientes de la dieta del apartado de los cambios 

terapéuticos del estilo de vida recomendados por el ATP 111, dando un enfoque 
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multifacetico en el esti lo de vida para reducir el riesgo de cardiopatía coronaria, este 

enfoque esta designado como cambios terapéuticos del estilo de vida . 

h) Calorías totales ingeridas: Se hizo u11 calculo de las calorías totales 

ingeridas mediante el interrogatorio de 24 hrs. 

i) Porcentaje de calorías totales de grasas: Dieta con alto contenido en grasas 

si el porcentaje de calorías de grasas es > a 35%. 

j) Porcentaje de calorías totales de carbohidratos: Se definirá como dieta con 

alto contenido en carbohidratos si el porcentaje de calorías ce 

carbohidratos es >60%. 

k) Porcentaje de calorías totales de proteínas: Dieta con alto contenido en 

proteínas si es > 15% . 

1) Porcentaje de calorías totales de grasas poli-insaturadas: Se definirá como 

una dicta con alto contenido en grasa poliinsaturada hasta 10% de las 

caloiías totales. 

m) Porcentaje de calorías totales de grasas monoinsaturadas: Dicta con alto 

contenido en grasa monoinsaturada hasta 20% de las calorías totales. 

n) lngesta total de colestero l: si la ingesta diaria es mayor a 200 mg/dl. 

2. Comorbilidades: 

a) Presencia o ausencia del diagnostico médico, reportado por el entrevistado 

de hipertensión arterial. 

b) Presencia o ausencia del diagnostico médico. reportado por el entrevistado 

de diabetes mellitus. 

3. Variables antropomé1ricas: 
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a) Peso: Se utilizo un instmmento digital SECA modelo 770, con Lmidad de 

precisión de 0. 1 kg ( 100 g), el peso fue tomado en la mañana, posterior al 

desayuno, preferentemente después de haber vaciado la vejiga. Con los 

valores obtenidos se realizó una variable continua. 

b) Talla: El instrumento util izado fue Microtoise con unidad de precisión de 

0.1 cm ( 1 mm). La estatura fue medida usando un microtoise pegado en la 

pared, con el sujeto de pie y sin zapatos en una platafomrn horizontal con 

los pies juntos. Con fines del estudio se realizó una variable continua con 

los valores obtenidos. 

e) JMC: Esta variable es calculada automáticamente con la siguiente 

fonn ula: peso (kg) / talla (m2) . El peso nonnal, sobrepeso y obesidad 1, 

obesidad U, obesidad 111, es defrnjdo como Índke de Masa Corporal 

. (TMC) menor de 25, de 25. I a 29.9, de 30 a 34.9, de 35 a 39.9 y 40 o más, 

respectivamente. 

d) Circunferencia abdominal: (cintura) la unidad de precisión fue de J mm 

(0.1 cm). La circunferencia abdominal brinda una estimación de la grasa 

abdominal y fu e medida con la persona de pie con los pies separados 

aprox imadamente 15 cm y el peso distribuido equitati vamente entre los 

dos pies. Se localiza el borde superior de la cresta il íaca derecha y el 

ombligo, se marcan y posterionnente se realiza la medición entre las dos 

marcas. Se realizo una variable continua y aquellos hombres que tuvieron 

una circunferencia abdominal > 102 cm y aquellas mujeres que tuvieron 
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una circunferencia abdominal >88 cm, se consideraron como uno de Jos 

criterios para SM. 

4. Estado cogni tivo: se definió como deterioro cognitivo a aquellos sujetos que 

presentaban un resultado por debajo del percentil 1 O en la evaluación cognitiva, 

ajustado para edad y escolaridad. El estado cognoscitivo fue constituido por las 

siguientes preguntas: 

1) ¿Cuál es la fecha (día, mes y año), día de Ja semana y estación de 

hoy? (cada respuesta correcta es igual a 1 punto, con un total de 

5 puntos). 

2) ¿Cuál es la localización del sitio de la entrevista?(la localización 

correcta es igual a 2 puntos); se mostró al sujeto 1 O objetos 

standard por 1 minuto, después se retiraron de su vista, 

posteriormente se pide la lista de los meses del año hacia delante 

y hacia atrás, O= imposible, 1= con alguna dificultad y 2= 

normal. 

3) Posterionnente se pide al sujeto que repita los objetos que se Je 

mostraron, (cada objeto correcto es igual a 1 punto, con un total 

de 10 puntos). 
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTl CO 

Se utilizo la prueba de chi2 para evaluar la signHicancia estadística de la prevalencia 

del SM y las frecuencias de los factores sociodemográficos, dietéticos y comorbilidades. 

Las diferencias entre los grupos en las variables independientes se calcularon por medio 

de la prueba de Chi2 para variables categorías y se uti lizó la prueba de t-student para 

realizar la comparación de las medias de las variables independientes continuas. 

Se realizó análisis de regresión bivariado para estudiar cada asociación, 

ajustándola a variables sociodemogrúficas (edad, estado civil y educación) . . 

Se utilizó un análisis de regresión logística múltiple para estimar la razón de 

momios del SM por edad, nivel de escolaridad, estado civil, IMC, tabaquismo, hábito de 

ingesta de bebidas alcohólicas, ingesta de carbohidratos, proteínas y grasas, 

autopercepción de salud y estado cognoscitivo. Se utilizó el modelo ele regresión para 

medir la interacción entre el DM y HAS con la presencia ele SM como variable 

dependiente. 

La significancia estadística fue medida con una p=<0.05. 

Se utilizo el SPSS \'ersión 7.0 para Windows. 
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8. RESULTADOS 

Se obtuvo un total de 513 encuestados, de los cuales fueron eliminados 195 por no 

tener medición de glucosa sérica en ayuno, 68 se eliminaron por no contar con cifras de 

presión arterial y 5 de ellos fueron eliminados por no tener la medición de circunferencia 

abdominal, dando un total de 245 sujetos incluidos en el estudio, de los cuales 78 (3 1.9%) 

fueron hombres y 167 (68.1 % fueron mujeres). La edad media de la población fue de 

71 +/- 8.02 años. con una edad mínima de 60 años y edad máxima de 97 años. 

La prevalencia de síndrome metabólíco en la población anciana fue de 48.57% 

(fi g 2) y esta prevalencia fue mayor en las mujeres comparada con los hombres (50.9% vs 

43.6%) la prevalencia por genero no mostró diferencia estadísticamente significativa 

(p==.337) (fig 3). La prevalencia por por edad, agrnpoda en decenios, se muestra en la 

figura 4, y en la tabla .:J podemos observar que no se evidenciaron diferencias 

significativas en cuanto a los grupos de celad, pero al analizarse como variable continua sí 

se observo un aumento de la prevalencia de SM cuando mayor edad se tenía ( p=0.33). 

18 



~ 

e 
w .., 
<l: 
1-z 
w 
u o:: o 
Q. 

Figura 2. Prevalencia de SM en la 
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Para todos los grupos de edad el tipo de vivienda (rural vs urbana) no se asoció 

con la prevalencia de SM (p= .51 ). En la tabla 3 se resumen las características dietéticas, 

antropométricas y bioquímicas de los pacie111es con y sin SM. 

Tabla 3. Características básales de población con y sin Síndrome Metabólico 

No Sl\1 SM p 

Edad 73.4 !!: ;; , i; 71.2 :! 7.1 .033 

Peso 5?.4 :l: Ll.L 65.1 :l: JZ.'l <0.001 

Talla 1.53 !1: ~ 1.54 :l: ~.5 395 

IMC 24.9 :i: <}.') 27 .J; -4JJ .00 1 

Cintura 86.3 ± 10.3 104.5 ± !~3 .001 

Cadera 98.8 :J: 10.'.l 104.5 * 1(,3 .001 

Calorías totales 1485 ~ 51U 1416 :l: 571 .321 

Colesterol 172.2 :l: Hí9 174.9 :l: BS .909 

% monoínsaturadas 26.4 ± l:!.<; 24.6 :l: 14.!; .292 

% poliinsaturadas 10.7 :l: :;.:.: 10.1 :l: f;.;.( .378 

TAD 81.3 :l: 21J 83.9 :l: B.2 .270 

TAS 129 5 <r23A 1 36.4±;w.~ .Ol 5 
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Glucosa 85.4 ~:Jj .3 112.5 ~ ~9.2 <0.00 1 

Triglicéridos 129.1 :1: e:¿ 194.1 :!: 102 <0.001 

HDL 52. 1 ± 12 .9 42 .± 9.7 <0.001 

Insulina 21 :l: '~l 18 ± HL;; .356 

IMC: indice de masa corporal. HDL: lipoprnleinas de alla densidad,TAD:prcsion am·rial dias1olica, T1\ S: 
presion arteñal s1s1olica. 
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Figura 3. Prevalencia de SM de acuerdo al genero 
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Tabla 4. OR aara SM por grupo de edad 

p OR IC 95% 

60-69 l 

70-79 .103 .638 .359- J .099 

80-89 .665 .849 406-l.778 

90 y + .593 .001 .000-3.7E+0.8 
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Se observó que existe mayor prevalencia de SM en pacientes con menor grado de 

escolaridad (34.5%), y a mayor grado de escolaridad la prevale ncia de SM va 

disminuyendo hasta ser de 4.2% en sujetos con post-grado figura 5. El ri esgo de 

presentar S M a menor escolaridad lo observamos resumido en la tabla 5, donde se 

observo una asociación estadísticamente signifícati,va. 

Los ancianos con estado civil que ímpliquen una compañía, es decir casado o con 

unión libre, mostraron mayor prevalencia de SM (59. 1 %), mientras que los ancianos 

solteros, viudos o divorciados mostraron menor preva lencia de SM, estos datos los 

podemos observar en la figura 6 y tabla 6. Esta asociación si mostró una diferencia 

estadísticamente significativa: p=.OJ O. 

Figura 5. Frecuencia de SM de acuerdo al grado de escolaridad 
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Tabla S. Riesgo de SM de acuerdo a escolaridad 

Nivel de ed ucación p OR IC 95% 

l = No escolaridad 1 

2= Hasta 3 a;os .328 .720 .373 - l.39 

3= De 3 a 6 años .45 1 .726 .3 15- 1.67 

4= Secundaria .037 .379 .153 - .943 

5= Universidad o .028 .3 19 . 115 - .882 
equiva lente 

6= Post-grado .048 .3 11 .097 - .992 

Figura 6. Frecuencia de SM de acuerdo al estado 
civil 
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Tabla 6. Riesgo de SM, de acuerdo a estado civil 

Estado civil p OR IC (95%) 

l =Casado o Unión Libre 1 

2= Víudo .014 .506 .293 - .873 

3= Soltero .025 .216 .057 - .827 

4= Divorciado / separado .070 .320 .093 -1.100 

El SM en ancianos mexicanos fue asociado significativamente con la ingesta total 

de calorías (OR= .999 IC 95% .99-1; p=.046), aunque no se observaron diferencias 

significativas en cuanto a la composición de la dieta, es decir en cuanto al porcentaje de 

carbohidratos, grasas. proteinas, grasas poliinsaturadas, grasas monoinsaturadas o 

colesterol. 

Se observó una asociación de SM con la ingesta de alcohol únicamente con los 

alimentos (OR=.385, lC 95% .155-.958, p=.040), con la obesidad grado I (O= 5.03 IC 

95% 2.02-12.49; p=<0.001), obesidad grado ll (OR= 14.64, lC 95% 1.45-1 47.67; 

p=.023). Las variables que no fueron asociadas a la presencia o ausencia de SM fueron la 

autopercepción de salud, tabaquismo, porcentaje de carbohidratos. proteínas, grasas, 

colesterol. grasa poliinsaturada y grasa monoinsaturada. Todos estos datos se encuentran 

resumidos en las tablas 71 8 y 9. 
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Tabla 7. Asociación de ingesta ele alcohol y tabaquismo con SM 

Alcohol p OR IC (95%) 

!= No 1 1 1 
2= Si, en eventos sociales .242 .650 .3 .1 5 1.338 
3= Si, solo en comidas .040 .385 .155 .958 
4= Si, fue ra de comidas .301 .402 .07 1 2.263 

Ta baquismo .646 .800 .308 2.075 

Tabla 8. Asociación del tipo de dieta coo la preseocia de SM 

p OR IC (95%) 

Calorías Totales .046 .999 .999 - l.00 

% cal. En carbohidratos .674 1.007 .973 - 1.043 

% cal. En proteínas .473 .975 .908 - 1.046 

Colesterol .748 1.00 .998 - 1.001 

Monoinsaturadas .475 .992 .972 - 1.0 14 

Poliinsaturadas .53 1 .984 .935 - l .035 

Jnsulina .312 1.011 .990 - .l.032 

Cal: calorías 
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Tabla 9. Asociación de S M con lMC y autopercepción de salud. 

p OR IC (95%) 

IMC 
O= <24.9 1 
1= 25.1-29.9 .282 l.441 .739 2.809 
2= 30-34.9 .000 5.034 2.029 12.494 
3= 35-39.9 .023 14.641 l.451 147.675 
4= 40-44.9 .797 12589.2 .000 2. 1 E+35 
5= >45 .846 .00 1 .000 l.E+28 

Autopercepción de 
salud 1 

O= Excelente .654 1.946 .106 35.694 
l = Buena .439 3.126 .174 56.050 
2= Ni buena ni mala .469 2.943 .l 58 54.791 
3= Pobre .354 4.944 .169 144.877 
4= Muy pobre 

IMC: rnd1cc de masa corpora l 

El SM estuvo presente en el 40.6% de personas con peso nonnal, en 50.7% y 

22.2% de personas con sobrepeso y obesidad respectivamente. Figura 7 
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Figura 7. Prevalencia de SM en peso normal, sobrepeso y 
obesidad 
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También se observó que de todos los pacientes con diagnóstico de DM el 79.5% 

tuvieron criterios de SM y que la asociación de l~s t a con SM es muy d ev<1da, y el riesgo 

de tener SM cuando tenemos diagnóstico de Diabetes es muy elevado ( p=<.001, OR 5.63 

[IC 95% 2.459- 12.92 1]) y de tocios los pacientes con HAS el 72% tenia SM, presentando 

riesgos similares a la diabetes (p=<.00 1, OR= 4.83 l1 C95%= 2. 726-8.565)) figura 8 y 9. 
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Figura 9. Prevalencia de SM en Hipertensos 
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Utilizando un análisis de regresión logística multivariado (stepwise), las variables 

que se asociaron de fonna independiente con el SM en ancianos fueron : 

Edad de 70 a 80 años (OR= .34. IC 95%. 127-.951: p= .040). el IMC (Obesidad grado 1: 

OR= 4.78,, p=.001. Obesidad grado 11: OR= l3.2 1, p=.034) y estado marital (viudo : 

OR=.487, p=0.37. Soltero: OR= .149, p=.024). Tabla 1 O. 
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Tabla 10. AnáUsis de Regresión Múltiple. 

VARJABLE p OR I C (95%) 

Escolaridad 
No escolaridad 1 
Hasta 3 a;os .481 .760 .354 1.630 
3 a- primaria completa .144 .467 .168 1.297 
Se<:undaria .078 .353 . 111 1.122 
Universidad o equivalen . 120 .380 .1 12 1.288 

Postgrado .173 .387 .099 1.517 

Estado Civil 
Casado o Unión Libre 1 
Viudo .037 . ..JS7 .2..J8 .958 
Soltero 0 .24 . 149 .029 .774 
Divorciado o separado 0 .97 .314 .080 1.235 

Edad 60·64 1 
65-69 .541 1.332 .53 1 3.340 
70·74 .971 1.01 s .393 2.637 
75-79 .040 .34 7 . 117 .951 
80·84 .877 l .093 .354 3.369 
85-89 .486 .580 .125 2.690 
90y + .610 .00 1 .000 5.0E+08 

Alcohol No 
En eventos sociales 1 
Si, solo con alimentos .219 .618 .287 1.332 
Si, fuera de comidas .253 .555 .203 1.521 

.522 .563 .097 3.278 

IMC O= <24.9 1 
I= 25-29.9 .551 1.239 .613 2.504 
2= 30-34.9 .001 4 .78-1 1.853 12.354 
3= 35-39.9 .034 13.213 1.212 144.054 
4= 40-44.9 .803 9188.935 .000 I.SE+35 
5= >45 .839 .00 1 .000 9.2E+27 

Calorías Totales .272 3.718 .999 1.000 
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Finalmente al realizar un análisis de frecuencia se observa que el 14.3% de 

los pacientes con SM presentó deterioro cognoscitivo, comparado con 8.7% de los que no 

cumplían criterios de SM; sin embargo al ajustar los resültados para variables confusoras 

como edad y escolaridad, no se observó alguna diferencia estadísticamente significativa 

(p=.172, OR .176 [IC 95%=.780-3 .893)). 
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9. DISCUSION 

Edad: 

La información disponible acerca de la prevalencia del SM en toda América 

Latina es muy escasa y como consecuencia la comunidad médica se encuentra 

desinformada sobre la prevalencia de esta enfennedad en la población vieja y la 

importancia de realizar un diagnostico precoz, particularmente en determinados grupos 

étnicos. Actualmente no ex iste una definición consensuada del SM, como se mencionó 

antcrionnente el uso de un criterio diagnóstico u otro varía las tasas de prevalencia de 

esta cnfennedad. 

En nuestro estudio se analizo la prevalencia de SM en pacientes mayores de 

60 años, observando un pico máximo de Ja prevalencia en la séptima década ( 47 .9%), con 

una disminución progresiva en la prevalencia en la octava (35.2%) y novena década 

( 16.8%). al realizar un análisis de regresión logística. se observo que aunque existe una 

diferencia en porcentajes, no existía una di fcrencia estadísticamente significativa entre 

los grupos de edad; sin embargo el numero total de pacientes estudiados disminuyo de 

fom1a importante, no conocemos la causa de la muerte de los pacientes, pero Ja 

disminución en la muestra estudiada puede ser la causa de la disminución en la 

prevalencia observada a mayor edad. Bjomt01p P.( 11 ) observo que la prevalencia del 

SM incrementa desde un 6.7% entre los sujetos de 20 a 29 años de edad , hasta alcanzar 

valores del 43.5% y 42% entre Jos sujetos de 60-69 años y mayores de 70 años 

respectivamente. También se ha observado que los sujetos mayores de 65 años de edad 
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tienen una probabilidad de tener SM casi cinco veces mayor en comparación con los 

sujetos entre 20 -34 años (.12). El estudio mas grande de América Latina sobre 

epidemiología del SM fue el realizado por el Aguilar et al. (9), este estudio se realizo con 

el fin de evaluar la eficacia de las definiciones de la OMS (4) y del Tercer Programa 

Nacional de Educación sobre el Colesterol Panel de Tratamiento del Adulto (NCEP-A TP 

III) (2) para detectar el SM en la población mexicana. La población estud iada incluyó 

2, 158 hombres y mujen .. -s entre 20-69 años de edad. En este estudio según los criterios de 

la OMS la prevalencia de SM ajustada para la edad en esta población fue de 13.6% y 

evaluando los datos con los criterios del NCEP-A TP III fue de 26.6%. Actualmente no 

existen estudios longitudinales que demuestren que el SM tiene las mismas implicaciones 

que en la poblacion joven. 

Se ha observado que la prevalencia de SM aumenta entre la tercera y la 

quinta década , de fonna paralela como aumenta la prevalencia ele obesidad y sobrepeso 

en EU (13). La edad, por si misma esta asociada con la evolución de resistencia a la 

insulina, de otras alteraciones honnonales .y de aumento en el tejido adiposo Yiccral 

(14), y todas estas son factores muy importantes en la patogénesis del SM 

Antes de realizar la definición del SM propuesta por el NCEP-A TP lll, se 

realizaron múltiples estudios estimando la prevalencia de SM basado en otras 

definiciones como lo muestra la tabla 12, en esta misma tabla también observamos la 

prevalencia en diferentes gn1pos étnicos de acuerdo al NCEP-ATP 111. 
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Tabla 11. Prevalencia de SM de acuerdo a las dife rentes defin iciones, en los diferentes 

grupos de edad y en los diferentes gru pos étnicos. 

Referencia Población 

1-Jaffner et 1125 Mexico 
al ( 16) -Amerícanos 

y sujetos 
blancos, de 
25-64 años 
de edad 

Schimidt et 14,48 1 Afro-
al ( 17) Americanos 

y hombres y 
mujeres 
blancas de 
45-64 años 
de edad 

Líese et al 14,406 Afro­
( 18) americanos y 

hombres y 
mujeres 
blancas de 45 
a 65 años 

Meigs et al 1144 
( 19) hombres, 

l 295 mujeres 
de 26 a 82 
años de edad 

Wilson et 2406 
al(20) hombres, 

2569 mujeres 
de 18 a 74 
años de edad 

Defini ción 

2 o 3 o o más <le los siguientes: 
l .HAS:TAD>=95 mmHg y/o 
medicamentos 
2.Hiperglicemia: OMS viejo o 
medicamentos 
3.HDL bajo: hombres: <35, mujeres 
<45 mg/dl 
4.Hipertrígliceridemia: >250 mg/dl 
Tres o mas de los siguientes: 
l .Hipertensión:>= l40/90 o 
medicamentos 
2.Diabetes: >= 140 mg/dl y/o 
diagnóstico y/O medicamentos 
3.Hiperuricemía >=- 47 mmol/L 
4.Hipertrígliceridemia: >= 200 md/dl 
5.HDL bajo: < 35 mg/dl 
! .Diabetes: Medicamento o CTOG 
> 140 mg/dl 
2 .Hipertensión: TAS >=140 o TAO 
>=90mmHg 
3.Dislipidemia: TG >200 rng/dl y/o 
HDL <35 mg/dl en hombres, <45 mg/dl 
en mujeres 
Dos o mús de los s iguientes: 
l .Hiperinsuline1nia: insulina de ayuno 
percentil >90 o aquellos con tolarancia 
a glucosa nonnal 
2.Dislipidemia: HDL < 35 mg/dl en 
hombres, <45 mg/dl en mujeres o TG > 
200 mg/dl 
3.0bcsidad central: Indice cintura­
cadera > 1 en hombres, >0.9 en mujeres 
o IMC >=27.8 kg/m2 en hombres y 
>=27.3 en muieres 
Tres o más de los siguientes: (todos en 
comparación al percentil especifico para 
sexo) 
l .HDL bajo 
2.Colesterol total alto 
3.lMC alto 
4.TAS alta 

Pr evalencia 

15.8% (2 criterios) 
4.8% (3 criterios) 

Hombres Afro-Americanos: 
11.5% 
Hombres blancos: l 0.6% 
Mujeres Afro-Americanas: 
4.6% 
Mujeres blancas: 4.6% 

Total 2.5% 
Hombres Afro-Americanos: 
2.8% 

Hombres 29.4% 
Mujeres 23.1 % 

Hombres: 
aproximadamente 
Mujeres: 
aproximadamente 
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S.TG altos 
6.Glucosa plasmática alta 

Kanncl Tres o mas de los siguientes Hombres:22% 
(21) 1. Hipertensión Mujeres: 27% 

2.Dislipidemia 
3. ln!olerancia a la glucosa 
4.0besidad 
S. Hipertrofia ventricular izquierda 

Ford et al 88 14 NCEP-A TP IIJ Hombres blancos:24.8% 
(22) hombres y Hombres afro-americanos: 

mujeres >/= 16.4% 
de 20 años Hombres México-

americanos: 28.3% 
Otros hombres: 20.9% 
Mujeres blancas: 22.8% 
Mujeres afro-americanas: 
25.7% 
Mltjcrcs México-
americanas: 35.6% 
Otras mujeres: 19.9% 

Aran eta et 294 mujeres NCEP-ATP lIJ 34.3% 
al (23) Filipinas de 12.9% 

SO a 69 años 
379 mujeres 
blancas de 50 
a 69 a;os 

Resnick et 4549 Indias NCEP-A TP lil 55.2% 
al (24) americanas 

de 45 a 74 
años de edad 

Han son et 890 ln<lios NCEP-ATP ITl 31% 
al (25) Pima >/= de OMS 31% 

20 al1os sin 
diabetes 

Meigs et al 470 hombres NCEP-ATP lll NCEP-ATP lJI 
(26) blancos, 61 1 OMS Hombres blancos: 24.7% 

mujeres Mujeres blancas: 21.3% 
blancas, 682 Hombres México-
hombrs americanos: 29% 
mcxico- Mujeres México-americanas 
americanos. 32.8% 
974 mujeres OMS 
mcxico- Hombres blancos:24.7% 
americanas. Mujeres blancas 17.2% 
De 30 a 79 Hombres México-
años sin americanos: 32% 
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diabetes Mujeres México-
americanas: 28.3% 

Meigs et al 1503 NCEP-ATP 111 NCEP-ATPUl 
(26) hombres OMS Hombres blancos: 26.9% 

blancos, Mujeres blancas 21.4% 
1721 mujeres OMS 
blancas de 30 Hombres blancos 30.3% 
a 79 años Mujeres blancas: 18.1 % 

llvlC: rnthce de masa corpo ral, HDL: hpopro1c111as de alta densidad, TGC: tnghccndos. HAS: h1pcrtcns1on artenal 
sistemica, TAS: presion arterial sistoli~a, TAD Pn:sio11 arterial cliastolica. 

Parece ser que la edad es uno de los factores que mas influyen en la presentación 

de SM (8). La prevalencia de SM aumenta con la edad, teniendo un pico máximo en la 

sexta década de Ja v ida para los hombres y en la séptima década para las mujeres, en 

algunos grupos étnicos la prevalencia disminuye en la sexta década de la vida, tanto para 

hombres como para mujeres. 

IMC: 

Otro de los foctorcs asociados a una alta prevalencia del SM es el índice de masa 

corporal, observándose en nuestro estudio que a pesar de que el 40.6% de todos los 

pacientes con peso normal cumplían criterios para SM, Ja frecuencia aumenta en sujetos 

con sobrepeso a 50.7% y aumentan la prevalencia de manera significativa hasta 77.8% en 

sujetos con obesidad. El OR para SM aumenta entre mayor obesidad presente. Park YW 

(12) observo resultados similares en bombres con peso nonnal la prevalencia es de 4.6%, 

en sobrepeso del 22.4% y en obesos la prevalencia alcanza valores de 59.6%; esta 

tendencia se observa también en mujeres donde la prevalencia es de 6.2%, 28.1 % y 50% 

en mujeres con peso nonnal, sobrepeso y obesidad respectivamente, aún más se ha 

observado que los sujetos con el lMC mayor o igual a 35 presenta una mayor asociación 

con SM (OR 67.7;1C95% 40.5- 11 3.3). Este incremento en la prevaleucia de SM puede 
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estar influenciada por la alta prevalencia de anormalidades metabólicas que acompañan a 

la obesidad, incluyendo hipertensión, dislipidcmia e intolerancia a la glucosa (27) . 

ESCOLARJDAD: 

Otro dato obtenido de este estudio es que la prevalencia de SM fue mayor en 

pacientes analfabetas 34.5% comparado con 32.8% en sujetos con 3 años de esco.laridad, 

14.3% en sujetos con 3-6 ailos de escolaridad, con 8.4% en sujetos con secundaria 

completa, con 5.9% en sujetos con educación profesional y 4.2% de SM en sujetos con 

post-grado; aunque no se observo una diferencia estadísticamente significativa (p = .095) 

al realizar el análisis de regresión ajustado para factores con fu sores. se observo que existe 

un probable factor protector para SM a mayor escolaricb<l con OR significativos. 

Resultados similares se observaron en un estudio realizado por Álvarez León en la 

comunidad Canaria (España), donde se evaluaron también los criterios de NCEP-A TP!IJ 

para definir SM, los resultados mostraron que la prevalencia de SM fue de 24.5% en 

hombres y de 24.3% en mujeres y su prevalencia aumentaba con la edad. siendo del 10% 

en sujetos de 18 a 44 años y de 38.5% entre 45-74 años. Además la prevalencia fue 

mayor a menor nivel de instrucción (J 5). 

Muchos estudios (28,29,30) también, han reportado que un estadio 

socioeconómico bajo esta asociado con una mayor mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares. Un bajo nivel de educación se asocia con cnfem1edad cardiovascular 

con facto res de riesgo como tabaquismo, (28,31,32,33) hipertensión, (28,32) intolerancia 

a la glucosa, (34) diabetes mellitus. En nuestro estudio se encontraron asociaciones 

importantes entre el nivel de educación y el riesgo de tener SM. esto probablemente por 
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el riesgo elevado condicionado por estilo de vida y otros factores como inactividad fisica, 

alta ingesta de carbohidratos en la dieta entre otros. 

TABAQUISMO: 

Adicionalmente no se encontró nin&rtma asociación estadísticamente significativa 

con algunos hábitos en el estilo de vida como el tabaquismo, aunque estos resultados no 

son similares a los encontrados en la literatura donde el tabaquismo se asocia de manera 

importante a la presencia de SM. Esto probablemente por el efecto que tiene el tabaco 

con Ja resistencia a Ja insulina, además las preguntas real izadas para detectar habito 

tabaquico no incluye la cantidad de cigarrillos y tiempo de evolución del hábito. 

INGESTA DE ALOHOL: 

En nuestro estudio observamos que la ingesta leve de alcohol, es decir únicamente 

con los alimentos puede tener un efecto protector para la presencia de SM (p=.040, 

OR=.385 [IC95%= . J 55-.958]). Resultados similares se han reportado en múltiples 

estudios epidemiológicos donde se ha demostrado que la ingcsta leve o moderada de 

alcohol están asociados con un riesgo bajo de enfennedades cardiovasculares, 

posiblemente debido a las alteraciones benéficas en el colesterol HDL y presión 

sanguínea (35,36). 

DIETA: 

En nuestro estudio no se mostró una diferencia estadíst icameute 

significativa en cuanto al tipo de dieta que llevaban los sujetos con o si n SM; sin embargo 

la mayoría de los trabajos relacionados a la composición y componentes de la dieta del 

síndrome metabólico han demostrado numerosos efectos adversos, provocados por una 
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dieta alta en carbohidratos sobre la glucosa plasmática y la respuesta de la insulina, en 

triglicériclos y colesterol HDL, o en fibrinolisis. (37), Por supuesto que cualquier cambio 

en Ja ingesta de carbohidratos de la dieta resulta en un cambio concom itante en otros 

componentes dietéticos como la ingesta de grasa. Existe evidencia considerable de que la 

dieta rica en grasas sat11radas provocan resistencia a Ja insulina en animales y humanos 

(38). Recientemente estudios rnulticentricos han demostrado que la dieta rica en grasas 

monoinsaturadas mejoran de manera significativa la sensibilidad a la insulina, comparada 

con dieta rica en grasas saturadas, cuando la ingesta de grasas total fue menor de 38% de 

toda la energía total (39). Tratando de dar una explicación a estos mecanismos, puede 

ser que la dieta rica en grasas tienen un gran impacto sobre las citocinas relacionadas con 

la inflamación, implicadas en la resistencia a la insulina. Existen estudios que han 

demostrado q11e los suplementos dietéticos con derivados de aceites de pescado (ácidos 

grasos de cadena larga n-3 poliinsaturados). tienen una potente acción anti-inflamatoria , 

disminuyendo la producción de IL-6 y TNF-alfa (40,41). Existen también estudios 

acerca del impacto de la dieta en los componentes individuales del SM (obesidad, 

dislipidemia, hipertensión, resistencia a la insulina). Es por eso que es lógico pensar que 

los factores dietéticas, como el tipo de dieta grasa, son un importante punto a considerar 

en el tratamiento y prevención del SM. Es probable que aunque el recordatorio de 24 

horas es un instrnmento validado para conocer el tipo de dieta actual del paciente, no nos 

arroja datos acerca de la dieta que llevaron durante 1oda su vida. y esto implicaria la 

posibilidad que durante la edad geriátrica la dieta quiza ya no es un factor de riesgo para 

SM , si no que lo importante son los hábitos dietéticos llevados a lo largo de su vida. Es 
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por eso que se necesitan más estudios longitudinales que analicen la dieta que llevan a lo 

largo de su vida los ancianos con SM. 

DETERIORO COGNOSCJTfVO: 

Finalmente en nuestros resultados se observó una prevalencia mayor de 

deterioro cognoscitivo en ancianos con SM (14.3%), comparado con aquellos sin SM 

(8.7%). Al ajustar los resultados con variables confusoras como son edad y escolaridad 

no se observó una diferencia cstadisticamente significativa entre ellos. Aunque no ha 

sido ampliamente investigado de fonna especifi ca al SM como factor de 1iesgo para SM, 

si existen múltiples reportes acerca de cada uno de los componentes del SM, de manera 

individual, como factores de riesgo para deterioro cognoscitivo o demencia.(42,43,44). 

El unico estudio que investigo especifiamcnte esta asociacion , realizado por Yaffe K, et 

al (45), demostró que los viejos con SM fueron mas propensos a presentar deterioro 

cognoscitivo al compararlos con viejos sin SM (RR= l.20; IC95%= 1.02-J.41), en este 

mismo estudio se observo una interacción estadísticamente significati va con inflamación 

y el SM (p=.03) para deterioro cognoscitivo. Estos resultados se contraponen a los 

nuestros, sin embargo la muestra utilizada en este estudio es peque:a y probablemente se 

necesite una muestra mayor para poder demostrar una diferencia estadísticamente 

significativa. 

Existe una gran necesidad de incentivar a la comunidad médica de América 

Latina a desarrollar estudios epidemiológicos y longitudinales que demuestren la 

incidencia real de los facto res de riesgo que componen el SM y la gran necesidad de 

fomentar una educación al medico general, al medico internista y a la población en 

general sobre la necesidad de una detección precoz y de un diagnostico correcto, que 
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pem1itan realizar estrategias de prevención para la morbi-mortalidad cardiovascular. 

Además es fundamental que el medico conozca las características particulares de la 

población a Ja que atiende. 

10. CONCLUSIONES 

1. La prevalencia de SM en ancianos fue de 48.57. 

2. La prevalencia de SM es mayor en mujeres 50.9%. 

3. A menor grado de escolaridad mayor riesgo de presentar SM. 

4. El estado civil de casado o union libre aumenta el riesgo de SM. 

5. El SM esta asociado significativamente a la alta ingesta de calorías totales en la 

dieta. 

6. El beber alcohol solo con los alimentos parece ser UJ1 factor protector para SM. 

7. El SM esta asociado significativamente con obesidad grado T y 1T 

8. La prevalencia de SM es mayor en ancianos obesos. 

9. La DM y la HAS aumentan riesgo de presentar SM en los ancianos. 

JO. La prevalencia de deterioro cognoscitivo es mayor en los ancianos con SM. 
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