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RESUMEN

"FRECUENCIA DEL SINDROME METABGLICO EN POBLACION DERECHOHABIENTE DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL, DR. 6ONZALO CASTANEDA ESCOBAR,
IS 55TE"

Objetivo: Determinar ka frecuencia del sindrome metabélico en la poblacién derechohabiente de! servicio de
Medicina Interna del Hospital General Dr. Gonzalo Castafieda Escobar, 1.5.5.5 TE.

Disefio del estudio: observacional, transversal, prospectivo, exploratorio y bdsico.

Material y Métodos: Se realizé una historia clinica completa a pacientes que acudian a la consubta externa de
Medicina Interna, por primera vez, por medio de consentimiento informado, se les realizé somatometria y se
les solicité exdmenes de laboratorio y gabinete, los cuales se revisaron en una segunda consulta. La informacion
se almacend en una hoja de recoleccién de datos, la cual se analizo por medic del programa SPSS v.12,
utilizando frecuencias, promedios y t de student para comparar 2 grupos de una misma variable, El periodo de
comprensidn de este estudio fue de enero a junio del 2005.

Resultados: Participaron en el estudio, 100 pacientes, de los cudles 53 eran hombres y 47 mujeres, con una
edad promedio de 43 afios. En el sexo masculino, la obesidad, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemic,
hiperuricemia, microatbuminuria, la transeminasemia (ALT) y la elevacidn de la fosfatasa alcaling, resultaron las
mds significativas, En el sexo femenino, la glucosa posprandial de 2 hrs., hiperinsulinemia e indice HOMA por
arriba de 2.5 resultaron los mds significativos. Los criterios del ATPIIT y la AACE, fueron los mds frecuentes
para el diagndstico de SM, con predominio del sexo masculine, Los componentes mds consistentes encontrades
¢on una elevada frecuencia fueron la hipoalfalipoproteinemia, la obesidad y la hipertrigliceridemia. Dentro de
los componentes asociados, el higado graso en el sexo femenino, la hiperuricemia, en el masculina y, la PCR de
no alta sensibilidad en ambos resultaron los mds frecuentes. Por grupos de edad, el de 41-50 afios, en ef sexo
masculin, resulté con mayor frecuencia por componente y criterios diagnésticos del SM, en contraparte, en el
sexo femenino, el de 41-50 afios, resultd el mds frecuente por componente y, el de 31-40 afios, por criterios
diagndsticos,

Conclusiones: La frecuencia de SM resultd alta en el servicio de medicina interna, con predominio del sexo
masculino. Se pueden utilizar indistintamente para el diagndstico, cualquiera de los 4 criterios aplicados. Las
alteraciones en el metabolismo de carbohidratos y resistencia a la insulina fueron més consistentes en el sexo
femenino. La PCR de no alta sensibilidad, resultd muy afta en nuestra poblacién estudiada, sin que se pudiera
correlacionar como predictor de enfermedad cardiovascular.
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SUMMARY

“FREQUENCY OF THE METABOLIC SYNDROME IN POPULATION RIGHTFUL CLAIMANT OF THE
SERVICE OF INTERNAL MEDICINE OF THE GENERAL HOSPITAL, DR 60NZALO CASTANEDA
ESCOBAR, I.5.5.5.T.E"

Objective: To determine the frequency of the metabolic syndrome in the population rightful claimant of the
service of Internal Medicine of the General Hospital Dr. Gonzalo Castafieda Escobar, 1.5.5.5.T.E.

Design of the study: observational, cross-sectional, prospective, basic and exploratory.

Material and Methods: A complete clinical history to patients was mode who went to the external Internal
Medicine consultation, for the first time, by means of consent informed, was made somatometry to them and
it asked for examinations of laboratery and cabinet to them, which were reviewed in one second consultation.
The information was stored in a leaf of data collection, which I analyze by means of program SPSS v.12, using
frequencies, averages and t of student to compare 2 groups of a same variable. The period of understanding
of this study went of January to June of the 2005.

Results: They participated in the study, 100 patients, of which 53 were men and 47 women, with an oge
average of 43 years. In masculine sex, the obesity, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia,
hiperuricemia, microalbuminuria, transaminasemia (ALT) and the elevation of fosfatasa alkaline, were most
significant. In feminine sex, the postprandial glucose of 2 hrs. , hiperinsulinemia and index HOMA by above of
25 were most significant. The criteria of the ATPIIT and the AACE, were most frequent for the SM
diagnosis, with predominance of masculine sex. The found most consistent components with a high frequency
were hipoaifalipoproteinemia, the obesity and hipertrigliceridemia. Within the associated components, the
greasy liver in feminine sex, hiperuricemia, in the masculine cre and, the PCR of the high sensitivity in both
was not most frequent, By age groups, the one of 41-50 years, in masculine sex, was most frequently by
component and criteria diagnoses of the SM, in contrapuntal, in feminine sex, the one of 41-50 years, was
most frequent by component and, the one of 31-40 years, by criteria diagnoses.

Conclusions: The metabolic syndrome frequency was high in the service of internal medicine, with
predominance of masculine sex. They are possible to be used indifferently for the diagnosis, anyone of the 4
applied criteria. The alterations in the metabolism of carbohydrates ond resistance to the insulin were
consisting of feminine sex. The PCR of the no high sensitivity was very high in our studied population, without
it was possible to be correlated like predicting of cardiovascular diseose.
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1. INTRODUCCION
EL SINDROME METABOLICO
ANTECEDENTES HISTORICOS

Este sindrome ha existido desde hace mds de 80 afios, cuando en 1920, Kylin, lo
definié como la presencia de hipertensidn, hiperglucemia y gota: posteriormente en 1947, Vague, observé
la relacién de la obesidad androide con las anormalidades metabélicas aseciadas con la diabetes mellitus
tipo 2 v la enfermedad cardiovascular. Reaven, en 1988, quien lo denoming sindrome "X*, en el cual la
resistencia a la insulina constituia el mecanismo fisiopatolégico bdsico, dentro de los componentes
originales tenemos: 1) Resistencia a la captacion de glucosa mediada por insulina, 2) Intolerancia a la
glucosa, 3} Hiperinsulinemia, 4) Aumento de triglicéridos en las VLDL, 5) Disminucién del colesterol de los
HODL e, 6) Hipertensidn arterial. A través de los afios se han agregado componentes de la definicidn inicial
del sindrome X, este a su vez recibe diversas denominaciones, como por ejemplo: sindrome X plus,
cuarteto mortifero, sindrome plurimetabolico, sindrome de insulinorresistencia, entre otros, En 1998, un
grupo consultor de la OMS propuse que se denominard sindrome metabélico (SM), desde entonces se le
conace asi y es motivo de tuchos estudios y publicaciones a nivel mundial, teniendo en los ditimos 5 afios
un gran auge de popularidad, debido al notable incrementa de persanas con él a nivel mundial, favorecido
por la epidemia global de obesidad y diabetes, conllevando un riesgo elevade de padecer alguna
enfermedad cardiovascular, por lo que hay una urgente necesidad de plantear estrategios que prevengon
esta epidemia global emergente. @, 2, 2, 4. 5

CONCEPTO

El sindrome metabdlico es un conjunto de anormalidades clinicas y bioquimicas que se
asocian con una frecuencia mayor que la esperada sélo por el azar, predominando las anormalidades
metabdlicas, encontrdindose osociadas alteraciones hemodindmicas, protrombéticas, de la funcidn
endotelial, de la respuesta inflamatoria y de las funciones hepdtica y reproductiva. Goza de gran
importancia clinica y epidemicldgica por ser, el precursor, identificable y corregible, de la diabetes tipo 2
y la enfermedad cerdiovascular. Tiene ademds el potencial de causar alteraciones significativas en las
funciones hepdtica y reproductiva. Desde el punto de vista fisiopatoldgico los componentes del sindrome
son la expresién identificable de procesos anormales que afectan el metabolismo de los carbohidratos y
de los lipidos, el control de la presién arterial, la respuesta inflamatoria, la funcién endotelial y, en dltima
instancia, los procesos ateragénicos. La coexistencia en el mismo individuo de varios componentes del
sindrome metabélico tiene un efecto sinérgico, y no solo aditiva, en el riesgo aterogénico. Aunque los
componentes del sindrome metabélico se consideran en conjunto, es muy probable que algunos de ellos
puedan ser la causa del sindrome, mientras que otros sean la consecuencia de los primeros. Adn mds, es
posible que exista una secuencia temporal en la aparicién de los distintos componentes, segin sea la
relacion causa / efecto entre ellos. (s, 7. 8)
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Otra definicidn vdlida seria la siguiente: el sindrome metabélico, debe considerarse
como una entidad clinica caracterizada por la asociacién de varias enfermedades vinculadas
fisiopatoldgicamente a través de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia.

La resistencia a la insuling, es un concepto bioguimica-moleculor, que troduce una
menor eficiencia biclégica de la insulina al actuar sobre sus diversos érganos blanco, existiendo varias
causas atribuibles o la misma hormona o al comportamients de su receptor o receptores especificos. Pare
su diagnéstico, se requiere de estudios especializados como la pinza euglicemice, entre otros.

La hiperinsulinemia, se concibe como la produccién anormalmente elevada de insulina
ante una cantidad determinoda de glucosa. Se considera la forma indirecta mds comdn con lo que se
sospecha la existencia de resistencia a la insulina,

DEFINICION

Los criterios para establecer el diagndstica de sindrome metabdlico deben de
identificar una poblaciéh con alto riesge de desarrollar enfermedad cardiovascular ateroesclerosa y/o
diabetes, debiendo ser aplicables en la préctica clinica. Actualmente, desde el punto de vista clinico, se
han intentade crear criterios diagnésticos que definan a un paciente con sindrome metabdlico, basdndose
todas ellas, en la bisqueda de los componentes esenciales (intolerancia a la glucesa, obesidad, hipertensién
y dislipidemia), difiriende entre si en los detalles y puntos de corte para los criterios de cada componente,
asi como el numero que deben de tener para establecer el diagndstica, por lo que ninguno de ellos es
completamente sensible y especifico. Los cuatre principales grupoes que han propuesto criterios definidos
para el diagndstico del mismo, son la Organizacidn Mundial de la Salud (WHO) (OMS) (1998), el 3er. Panel
para el Tratamiento de Adultos (ATPIII) del Programe Nacional de Educacidn en Colesterol (NCEFP)
(2001), la Asociaciéh Americana de Endocrindlogos Clinicos (AACE) (2002) y, finalmente, el &rupo
Europeo de la Resistencia a la Insulina (EGIR) (1999) (Ver Tabla 1 Anexos). Algunos de los inconvenientes
que suelen tener, es el hecho de que los criterios del ATPIII/MNCEP considera exclusivamente la glucosa
de ayuno, por lo que al no incluirse la glucemia posprandial, pierde un nimere significative de individuos en
riesgo, argumentdndese para su ne inclusién elevacion de los costos; le de la  OMS, requiere de manera
forzosa, la determinacién de hiperglucemia poscarga de glucosa y/o la documentacion bioquimica de la
resistencia a la insuling, la cual se dificulta por el hecho de que para estimarla, se requieren métodos que a
su vez necesitan la determinacidon de insulina sérica. la cual tiene la limitante de no estar bien
estandarizada en los laboratorios donde se procesa, no sdlo aqui si no a nivel mundial: otras diferencias
entre ambos definiciones incluyen el criterio de abesidad, el valor otorgado a las dislipidemias, los
criterios para definir hipertensién arterial y el incluir o no microalbuminuria; los del EGIR, tienen también
la limitante de que requieren la documentacion bioguimica de la resistencia a la insulina, idealmente
mediante la técnica de la pinza euglicemica, la cual tiene pobre aplicacidn clinica y epidemiolégica por su
elevado costo, realizdndese sélo para fines de investigacidn, aunque el Modelo de Homeostasis (HOMA),
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puede ser utilizodo con este fin como métado alternativo, (9. 101 y finalmente, los de la AACE, no incluyen
a la obesidad como un componente de su definicién, cudndo miltiples estudios han demostrado que la
obesidad central es un factor mayor de riesgo para diabetes meliitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular,
ademds de que no especifican de manera precisa el nimero de criterios requeridos pare establecer !
diagndstico de sindrome metabélico, siendo su principal objetive crear conciencia del mayor riesgo
cardiovascular en presencia de la combinacién de los diferentes trastornes metabdlicos, sin embargo,
tienen uno utilidad limitada en estudios epidemiolégicos o de investigacion. (11, 12, 13

La definicién del ATPIII/NCEP, es la que mds se utilize en la prdctica clinica,
recomenddndose su aplicacién en poblacién mexicana, por ser mds prdctica. En una reunién reciente
llevada a cabo por la Federacién Internacional de Diabetes, se recomends que México, deberia basarse en
los criterios para poblacién asidtica, esto por el parecido en la constitucién fisica, redefiniendo algunos
criterios como ¢l sobrepeso (IMCO>23) y la obesidad (IMC25), asi como la obesidad central, la cual se
definié camo >80 cm. mujeres y »90 cm. en hombres. Recientemente, en un estudio de un grupo de le OMS
y la Sociedad internacional para el estudio de la obesidad, encontraron que las diferencias interétnicas,
influyen en los indices de masa corporal y el riesgo de enfermedad cardiovasculer, ya que en poblaciones
urbanas asidticas, con IMC entre 23 y 24, tenian un riesgo elevado de padecer diabetes mellitus tipo 2,
hipertensidn arterial y dislipidemia, en comparacidn con poblacién blanca con IMC entre 25-29.9. (14, 15,
16, 17)

Recientemente, se publicaren las conclusiones de la Sequnda Reunidn para el Manejo
Clinico del Sindrome Metabélico, identificdndose 6 componentes mayores o principales: 1) Obesidad
abdominal, 2) Dislipidemia ateregenica, 3) Presidn arterial elevada, 4) Resistencia a la Insulina con o sin
intolerancia a la glucosa, 5) Un estado pro inflamatoric y, 6) un estado pro-trombédtico; por lo que de
acuerde con lo anterior, el sindrome se reconoce cuando se identifican varias de las siquientes
anormalidades: obesidad abdominal, elevacién de triglicéridos, disminucidn de colesters| HDL, aumento de
la presidn arterial, elevacidn de la glucosa. Existen dlteraciones de otros pardmetros, gue no se miden
rutinariomente, que pueden agregarse a los componentes principales y ya reconocidos del sindrome
metabélico, entre los cuales se sefialan: a) elevacion de la apolipoproteina B, b) presencia de LDL pequefias
y densas, c) elevacién de la proteina C reactiva de alta sensibilidad y d) variaciones de factores que
infervienen en la coagulacidn y fibrinolisis (PAI-1, fibrinogeno, etc.). Otros componentes que han sido
propuestos para agregarse ol sindrome incluyen a la microalbuminuria, la hiperferritinemia y la
hiperhomocisteinemia por su estrecha relacién con el incremento en el riesgo cardiovascular. (18, 19)
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El sindrome metabélico, ha tenido un incremento sorprendente en la Ghtima década y
media en todo el mundo, asociado con la epidemia global de diabetes y obesidad. Recientemente, Camerdn
y cols., (20) en una revisién de la prevalencia de sindrome metabélico, con los diferentes criterios, en
diversas poblaciones del mundo, encontrando variaciones en la mismas, esto condicionado por el criterio
utilizado, en especial el punto de corte para definir obesidad, la poblacién estudiada (raza), el grupe de
edad y sexo de la poblacidn, asi como el afio en que se realizé. Un resultado consistente encontrado, es que
la prevalencia del sindrome metabélico es altamente edad-dependiente (Ver Fig. 1 Anexos)

En el estudio realizado en Framingham (21, que incluyé sujetos blancos no hispdnicos,
se encontrd una prevalencia del sindrome, ajustada por edad, de 24% por ambos criterios {(OMS ¥
NCEP/ATPIII). En el estudio de Corazén de San Antonio (SAHS) (22, 23), la prevalencia del sindrome fue
de 21% y 33% en el grupo de blancos no hispdnicos y de 30% y 31% en el grupc de mexicanc-americanos,
utilizando los criterios de la OMS y del NCEP/ATPIII, respectivamente. Las tasas mds alfes se
observaron en mujeres mexicano-americanas (33% por el ATPIII). Los sujetos con el sindrome metabdlico
por el criterio del ATPILL, tuviercn los niveles mds altos de insuling, y los grados mayores de resistencia
evaluada con HOMA y ajustados por edad, sexo y grupo étnico, asi como un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular que aquellos sin el sindrome. En un andlisis reciente, de 11 estudios europeos de individuos
entre 30 y B9 afios, wtilizando una modificacién de los criterios de la OMS, encontré una prevalencia del
sindrome metabdlico, ajustada para la edad, de 15.7% en hombres y 14.2% en mujeres. En un estudio de
coreanos (24) entre 30 y 80 afios de edad, la prevalencia del sindrome metabdlico, fue de 16% en hombres
y 10.7% en mujeres utilizando el criterio del NCEP/ATPILL, sin embrago, medificaron la cifra para medir
la obesidad central, ajustindola de 102 a 90 cm. en hombres y de 88 a 80 cm. en mujeres, aumentando la
prevalencia a 29% y 16% respectivamente. En el estudio de Evaluacidn de Salud y Riesgos en Grupos
Etnicos, encontraron que al comparar individuos de origen europeo o chino con individuos de origen
sudasidtice, éstos Gltimos tuvieron mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular y de infolerancia a la
glucosa, asl como niveles séricos de colesterol total, colesteral LDL y triglicéridos mds altos y niveles
séricos mas bajos de colesterol HDL. De manera asociada, mayores alteraciones en los factores de riesgo
cardiovascular reconocidos recientemente, como son la homocisteina, PAI-1y leptina. El 33% de los latinos
en los EUA son obesos, de los cuales 46% tienen obesidad abdominal, 38% hipertrigliceridemia, 40% .
fienen concentraciones anormalmente bajas de colesterol HDL, 37% hipertensién arterial y en 20% de
ellos la glucosa de ayunas es alta, siendo el grupo étmico con mayor prevalencia en los EUA (36%). Los
afro-americanos también tienen un riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular y un peor prondstico,
y aunque también tienen menor frecuencia de hiperlipidemia, la prevalencia de diabetes e hiperfensidn
arterial es mayor. (25)
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El tercer estudic NHANES (26 de los EUA, el cual es una encuesta de una muestra
probabilistica necional que se realizé entre 1988-1994, encontré una prevalencia general de 24% del
sindrome metabélico, le cual aumenté ¢ mas def 30% por arriba de los 50 afios y a mds del 40% a los 60
afios. Se enconiré que la mayor prevalencia fue en el grupo México-americano (32%), y sus mujeres
tuvieron 26% mayor prevalencia que los hombres. En un estudio con personas mayores de 50 afios, se
encontré que la correlacidn mds importante es la de sindrome metabdlico y diebetes mellitus tipe 2, con
una prevalencia de 86%, siendo mencr en sujetos con intolerancia a la glucosa (31%) o glucosa anormal en
ayunas (71%). La mayor prevalencia de enfermedad coronaria se encontrd en individuos con ambos SM y
DM2 (19.2%). La presencia de SM sin DM2 tuve una prevalencia intermedia de enfermedad coronaria (EC)
(13.9%); individuos sin SM ¢ DM2 fuvieron una prevalencia de EC similar a aquellos con DM2 sin SM, menor
a las anteriores, sugiriendo que los frastornos patogénicos que incrementan el desarrollo de EC en
pacientes diabéticos son aquellos compartidos en el SM. En un estudio en el que se utilizé el clamp
euglucémico hiperinsulinemico para evaluar la resistencia a la insulina, ésta tuve una relacién inversa y
significativa con la circunferencia abdominal, la glucemia de ayunas, la presién arterial, los triglicéridos y
con la disminucién de los niveles de colesterol de HDL. 12.2% de los sujetos cumplieron con el criterio del
NCEP/ATPIII para sindrome metabélico aunque la mayoria tuvo resistencia a la insulina, y aunque no
cumplieron los criterios diagnésticos del NCEP/ATPIIT, si mostraron un perfil cardiovascular adverso que
incluyé mayor indice de masa corporal, circunferencia de cintura, gluicosa de ayunas, triglicérides, asi como
un perfil de subclases de lipoproteinas mas desfavorable; el perfil de subclases de lipoproteinas mostrd
una mayor proporcién de VLDL grandes, LDL pequefias y densas, asi como la disminucién en la
concentracidn de lipoproteinas de alta densidad, (z7)

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC), (28)
realizada en 1993 en poblacién abierta, de 20 a 69 afios de edad, en todo el pais, se encontrd que la
prevalencia del sindrome metabélico ajustada para la edad fue de 13.61% al utilizar el criterio de la OMS
y de 26.6% al emplear la definicién del NCEP/ATPIII. En este estudio 35% de los individuos afectados
eran menores de 40 oflos. De todos aquellos con el SM, 90% tenian sobrepeso o eran obesos, en 61.8% de
los casos, se encontrd hipertensién arterial (>140/90), ya sea por el hallazge durante la encuesta o por el
antecedente de tratamiento ontihipertensivo; el 42.1% requerian de tratamiento para dislipidemia con
cambio de estilo de vida y 18.9% requerian de tratamiento farmacoidgico. En no diabéticos la prevalencia
del sindrome metabélico fue de 9.2% y 21.4%, utilizando el diagnostico de la OMS y del NCEP/ATPIIL
respectivamente. De aquellos detectados con el criterio del NCEP/ATPIIL solamente 43.4% cumplieron
los criterios de la definicién de la OMS, mientras que sdlo 6.3% de los casos identificados con el criterio
de la OMS no cumplieren con la definicién del NCEP/ATPIIL. En un estudio en el que se describieron las
caracteristicas de los casos con dislipidemias mixtas, de acuerdo a los resultados de la ENEC, (29
encontrdndose hiperlipidemia mixta (12.8% de los casos), predominando en el sexo masculino, con cifras
<35 mg/dl de colesterol HDL, resultanda la prevalencia ain alta en adultos jévenes, la presencia de otros
factores de riesgo fue comin; por medio de un modelo de regresion logistica, se identificé que la
obesidad, la edad, el género, la regién del pais en donde residia el sujeto, la presencia de diabetes o de
hipertensién arterial y la concentracidn de insulina de ayuno >21 mU/ml come anormalidedes asociadas a
las dislipidemias mixtas.
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La Encuesta Nacional de Salud del 2000, (30) encontré una prevalencia de obesidad
del 24%, ponderada para edad y génere, en poblacion mexicana mayor de 20 afios, siendo de 11% para la
diabetes mellitus y de 30% para la hipertension arterial, desgraciadamente no valoré dislipidemia.

Algo importante de comentar es que el Indice de Masa Corporal (IMC) promedio en
sujetos con diabetes fue mayor en hombres (29.7 kg/m2) que en mujeres (28.1 Kg/m2), y tres cuartas
partes de los casos fuvieron un IMC > 25 kg/m2; 50% de los individuos con diabetes tuvieron hipertensidn
arterial y solo la tercera parte tuvo una presién arterial <140/90, ademds se encontré que 34% de los
diabéticos y 29% de los no diabéticos fumaban, 28.7% de los sujetos tenian historia de enfermedad
vascular arterial en un familiar cercano, finadlmente, el 50% de aquellos con diabetes se encontrd
microalbuminuria (mediante tira reactive). Un andlisis reciente del Estudio de Diabetes de la Ciudad de
México, encontrd que 16% de las mujeres y 44% de los hombres desarrollaron DM2. El SM fue definido
como la presencia de 2 o mds de los siguientes: hipertensidn arterial, dislipidemia (triglicéridos altos o
colesterol HDL bajo) 0 DM2. La elevacién de la proteina C reactiva predijo el desarrollo de SM en
mujeres, mas no en hombres. La incidencia de DM2 {aprox. 1% anual) de este estudio es slarmante. La
prevalencia de hipoalfalipoproteinemia en la poblacién mexicana es muy alta y fue la anormalidad de los
llpidos mds frecuente encontrada en la ENEC, (a1 presente en 46.2% de los hombres y 28.7% de mujeres
entre 20 y 69 dfios de edad: la segunda anormalidad de los lipidos en este estudic fue la
hipertrigliceridemia, presente en 24.3% de la poblacién; la mitad de los individuos con hipertrigliceridemia
tenia dislipidemia mixta (HDL bajo), 59% de los casos tenia resistencia a la insuling. En wn estudio en
poblacion abierta en el Distrito Federal, la prevalencia de hipertensién arterial en sujetos entre 20 y 90
afios de edad fue de 19.4%, la hipertensién sistdlica aislada ocurrid en 4.7% y la diastdlica aislada en 4.1%
de los casos. En un estudio reciente, se determind la prevalencia de SM en pacientes con hiperlipidemia
familiar combinada (HLFC), (32) la cual es la dislipidemia primaria mds comtin, encontréndose que su perfil
consistia en hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, elevacién de colesters| LDL, Apo-B y disminucidn de
colesterol HDL: la prevalencia de sindrome metabslico fue de 71.6%. La coexistencia de SM se asocié con
concentraciones mayores de triglicéridos y menores de colesterol HDL, concliuyendo que la prevalencia en
este grupo es mayor que en la poblacidn general, asi como que la coexistencia de SM con pacientes con
HLFC agrava la hipertrigliceridemia y la hipoalfalipoproteinemia. En otro estudio reciente (33), en el cual se
determing la prevalencia y ia forma de interaccion de factores de riesgo cardiovascular en las ciudades
con mayor densidad poblacional, encontrande una prevalencia global de hipercolesterolemia de
44.3% predominando en el sexo masculino, aunque en las mujeres menopausicas este porcentaje se
incrementd (59.7%), encontrdndose una relacisn directa con el indice de masa corporal: <25, tuvo una
prevalencia de hipercolesterolemia (HCL) de 34.1%; las personas con IMC entre 25 y 29.9 fuvieron una
prevalencia de HCL de 45.9% y el de IMC de 30 o mds alcanzé una prevalencia de HCL de 47.3%. Et 30.2%
fueron portadores de hipertensidn arterial, de los cuales 52.5% tuva HCL, habiends carrelacién entre la
severidad de la hipertensién arterial y el nivel de hipercolesterolemia. La prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2, fue del 10.7%, en este subgrupo, la prevalencia de HCL fue del 55.2%. El andlisis por consolidacion
conjuntiva indica que para el grupo de edad entre 20 y 34 afios, el impacto de la obesidad es determinante
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cruciat de la mayor prevalencia de HCL. La prevalencia de HCL resulté de proporciones similares en la
poblacién con y sin tabaquismo; la prevalencia de HCL presenta cuatro gradientes de cambio porcentual
muy importantes en funcién de los grupes de edad, de la presencia de hipertensidn, de diabetes mellitus
tipo 2 y del indice de masa corporal,

Finalmente, en la Re-encuesta nacional de hipertensién arterial (RENAHTA), (36
realizada en el periode entre 2003-2004, en donde se da seguimiente a los pacientes hipertensos
detectados en la ENSA 2000, reports una mortalidad anual de 1.15% en poblacién hipertensa, habiendo
diferencia significativa con la talla, mds no con el peso entre ambos géneros, duplicandose la presencia de
diabetes, el 54% requirié de hospitalizacién al menos una vez; las tasas de sobrepeso, obesidad y
dislipidemia, se elevaron de forma significativa, independientemente de la edad, estado de la repiblica y
género, La prevalencia de DM2 en pacientes con hipertensién a nivel nacional, fue de 30.01%, en el DF,
32%: de hipercolesterolemia, 36.5% a nivel nacional, 39% en el OF,; de hipertrigliceridemia, 51.7% a nivel
nacional, 57% en el DF y, de obesidad (IMC30) fue de 36% nacional, 42% para el DF, asi mismo, la
prevalencia de obesidad y sobrepeso (IMC>25) fue de 77.5% a nivel nacional y 79% en el DF.

Asi mismo, es alarmante el incremento en la incidencia de obesidad y diabetes tipo 2
en nifios y adolescentes, producto de una vida més sedentaria, cambios en la alimentacion y factores de
predisposicidn genética. (35, 36. 37 Fn Estados Unidas, se estdn realizendo estudios completos que evaidan
las interacciones entre insulina en ayuno, lipoproteinas, presién arterial ¥ peso en nifios, proponiéndose que
el sindrome metabélico es un trastorno del desarrollo influenciado fuertemente por factores de riesgo en
las primeras 2 décadas de la vida (38, 39) (ver figura 2). En un estudio reciente, se encomird que la
resistencia a la insulina y la obesidad son las manifestaciones tempranas de sindrome de resistencia ¢ la
insulina en nifios con antecedente familiar del mismo. (40)

De acuerdo ¢on el NCEP/ATPIIL, estdn en riesgo, pacientes con sobrepeso: IMC > 25,
circunferencia de cintura > 102 cm. en hombres o > 88 cm. para mujeres (10-15% menor para caucdsicos),
vida sedentaria, edad > 40 afios, raza ne caucdsica (latina/hispdnica, afroamaericana, nativos americanos,
asidtico americanos, de las islas del pacifico), historia familior de diabetes tipo 2, hipertensién o
enfermedad cardiovascular prematura. Otros factores de riesgo, que Yambién se consideran son: historia
familiar de hipertensién arterial o enfermedad cardiovascular, historia de intolerancia a carbohidratos o
diabetes gestacional, acantosis nigricans, sindrome de ovarios poliquisticos y/o esteatosis hepdtica no
alechélica, (41, 42, 43, 44, a8)

El aumento en el sobrepeso / obesidad en época reciente probablemente se acompafia
de un aumento del SM, lo cual coincide con el aumento en DM2. A su vez, el incremento en la mortalidad
por cardiopatia isquemica en México, observado en las (ltimas décadas tiene una contribucién importante
derivada del aumente en la DM2. La tendencia en el aumento del consume de azticares refinados y la
disminucion concomitante del consumo de fibra es paralela al aumento en la incidencia de diabetes tipo 2.
El ejercicio y la pérdida de peso, reducen los niveles circulantes de insulina y mejoran el empleo periférico
de la glucosa. (46, 47, 48, 49, 50. 51, 52)
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La cousa del sindrome metabdlico no se conoce con certeza, se postulan 3 posibles
etiologias: 1) La Obesidad: 2) Alteraciones en el metabolismo del tejido adiposo con resistencia a la
insuling, y 3) Una constelacidn de foctores independientes (moléculas de origen hepdtico, vascular,
inmunolégico) que median en la aparicion de componentes especificos del sindrome metobélico. Otros
factores como el envejecimiento, un estado pro inflamatorio y cambios hormonales también pueden
contribuir al desarrollo de éste. La mayoria de los pacientes cbesos (independientemente de la
distribucién de la misma) cursan con hiperinsulinemia y menor sensibilided a la accién de la insulina. La
obesidad de tipo abdominal o visceral se caracteriza por mayor resistencia a la insulina, por tejido adiposo
que libera a la circulacién exceso de dcidos grases no esterificados, citocinas, PAI-1 y conceniraciones
bajas de adiponectina. La utilizacién de los dcidos grasos por los tejidos genera una gran cantidad de
acetil-CoA y citrata, los cuales inhiben la deshidrogenasa pirdvica y la fosfofructacinasa, con el
consecuente resultado de reducir la glucélisis y la oxidacidn de la glucosa. En los dltimes afies, se
produjeron avances notables en el conocimiente de los sucesos que ocurran después de la union de la
insulina con su receptor en la membrana celular, lo que activa la fosforilacidn de tiresina y los sustratos
introcelulares del receptor de insulina {IRS). Por lo menos 3 vias metabdlicas son estimuladas, cada una
de ellas esta compuesta por vorios pasos metabdlicos, los mds importantes son: 1) las mediadas por la
MAP-cinasa (que regula la sinfesis de glucogeno), 2) La IP3-cinasa (que estimula la translocacion a la
membrana de los GLUT-4, moléculas que permiten el paso de la glucosa al interior de la célula), ¥ 3 la
proteincinasa € (que quizd media las acciones de la insulina come factor de crecimiento). Por lo tanto son
miltiples, las posibilidedes para explicar el defecto posreceptor. También se han descrite defectos en el
sustrato 1 del receptor de insulina 1 (IRS-1), proteina que une la aceién de la cinasa de tiresina del
recepfor de insulina con las vias metabédlicas ya mencionadas. En la diabetes tipo 2, la concentracion de
esta proteina es mayor que en sujetos normales, lo que sugiere que no es la causa de la resistencia a la
insulina en la mayoria de ellos. 5.7,8,13)

FISIOPATOLOGLA

El tronco comdn fisiopatdlogico del sindrome metabélico, es la resistencia a la insulina
de primera instancia, posteriormente una hiperinsulinemia compensatoria, les cudles van a provocar una
serie de anormalidades en el estilo de vida. a nivel vascular, hemodindmica, en las lipoproteinas, sobre los
marcadores inflamatorios, favoreciendo un estado protrombético, disfuncién endotelial y otras, que con el
paso del tiempo, de no recibir manejo especifico, pueden desencadenar coma pase finat un sindrome clinico

asociado a resistencia a la insulina(53, 54, 55, 56, 57, B8, 55, 60, 61, 82, 63, 64, &5, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74,
75, 76, 77. 78, 79, 80, B, 82, B3, 84 , 85, 86, 47, 88, BS)
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ANORMALIDADES ASOCIADAS CON RESISTENCIA A LA INSULINA

Estilo de Vida Protrembotico
1. Tabaquismo 1. T Fibrinogeno
2. Sedentarismo 2. T Inhibidor 1 del Activador del Plasminogeno

3. T Viscosidad

Lipoproteinas ' Marcadores Inflamatorios
L TApoB 1. T Células sanguineas blancas (leucocitos, plaquetas)
2. 4 Apo A-1 2 tIL-6
3. LDL y HDL pequefias y densas 3.TFNTa
4. T Apo C-IIT 4, T Resistina
5. T Triglicéridos 5. T Proteina C reactiva,
6. T Postprandial de Tg ricos en 6. | Adiponectina
Lipoproteinas
Intolerancia a la glucosa Vascular
1. 1 6Glucosa de ayuro. 1. Microalbuminuria
2. 1 Glucosa posprandial. 2. T Dimetilarginina asimétrica

Disfuncién endotelial
1. 1 Adhesidn de células mononucleares.
2. T Concentracidn plasmdtica de moléculas de adhesidn celular.
3. | Vasodilatacidn dependiente d endotelio.

Otros Hemodinamico
1. T Acido Urico 1. T Actividad del Sistema Nervioso Simpdtica.
2. T Homocisteina 2. T Retencidn rena! de sodio.
3. Esteatchepatitis ne alcohdlica
4. Sindrome de Ovarios Poliguisticos
5. Apnea Obstructiva del suefio.
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SINDROMES CLINICOS ASOCIADOS CON RESISTENCIA A LA INSULINA

No todo paciente con hiperinsulinemia o incluse con resistencia a la insulina desarrolia el
sindrome metabélico, esto, debide a que para el desarrollo del mismo, se requiere de defectos metabélicos
adicicnales. (90

Diabetes mellitus tipo 2,
Enfermedad Cardiovascular
Hipertensidn esencial.

Sindreme de Ovarios Poliquisticos
Enfermedad Hepdtica na Aicohdlica
Diversos tipos de cdncer.

Apnea obstructiva del suefio

VYV VY YV Y

Las condiciones a las que se asocia el sindrome metabélico son las siguientes:

..
<

Obesidad. E| sobrepeso y la obesidad se caracterizan por estar asociades a hiperinsulinemia y

cominmente resistencia a la insulina, esto, particularmente cuando su distribucién es de tipe

visceral o central. (91, sz, 93, 94, 95,96)

< Alferaciones en el metabolismo de fos carbohidratos. La hiperglucemia de ayunas y/o intolerancia a
carbohidratos generalmente se asocian a la resistencia a la insulina. misma gque en gron medida es
un factor condicionante de estas alteraciones,

% Hipertensién arterial. El 30-40% de los pacientes con hipertensién arterial esencial cursan con
resistencia a la insulina.

< Dislipidemias. Las alteraciones caracteristicas de los lipidos en pacientes con el sindrome
metabdlico son: la hipertrigliceridemia (en ayuno y posprandial), la hipoalfalipoproteinemia y el
acumulo de LDL densas y pequefias que contribuyen a un mayor riesge aterogénico. A este triada se
le ha llamade fenotipo dislipidemico aterogénico. (97. 98, 99)

% Hiperuricemia. Las concentraciones de dcido drico en sangre y la prevalencia de gota son mayores
en pacientes con sindrome metabélico, probablemente en relacién a una depuracién renal del mismo.

< Esteatosis hepdtica no alcohdlica (EHNA) Esta entidad, identificada cada vez mds en asociacicn

con el sindrome metabdlico, se inicia por depdsito de grasa (principalmente triglicérides) dentro de

los hepatocitos a lo cual se puede agregar una respuesta inflamatoria (esteatohepatitis no

alcohdlica) y posteriormente una respuesta de fibrosis que puede dar lugar a cirrosis. Su presencia

contribuye al detferioro hepdtico mds acelerade al asociarse a otre patologia. El diagndstico se

establece habitualmente por elevacion de tronsaminasas, una imagen sugestiva por ultrasonido y fa

exclusién de otros patologias.
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La esteatosis hepitica se asocia estrechamente con obesidad, dislipidemias e

hiperinsulinemia y se desconoce si su historia natural pueda modificarse con sensibilizadores a la
insuting. En la actualidad se reconoce que mds del B0% de los casos con cirrosis eriptogénica son
secundarios a EHNA.

@

*,
o

Sindrome de Ovarios Poliguisticos. Este es un sindrome asociado a resistencia a la insulina, se
caracteriza por anovulacién crénica e hiperandrogenismo, afecta un grupo muy grande de mujeres
en edad reproductiva y es causa importante de esterilidad e infertilidad. La resistenciaala

insulina estd presente en la fisiopatologia de este sindrome incluso en las mujeres no obesas: la
hiperinsulinemia induce mayor produccién de testosterona por el ovario, disminuye las
concentraciones de la globuling transportadora de hormaonas sexuales y altera la liberacidn ciclica
de las gonadotrofinas a nivel hipofisiario. Los mujeres con el sindrome de ovarios poliquisticos
tienen mayor riesgo de dicbetes y enfermedad cardiovascular y se benefician con el uso de
sensibilizadores de insulina. (100).

Cambios hemodindmicos. Se caracterizan por aumento en la actividad del sistema nervioso
simpdtico con tendencia & mayor refencién renal de sodio, que contribuyen al desarrolio de
hipertensidn arterial.

Factores protfrombdticos. El fibrinégeno y el inhibidor-1 del activador del plasmindgeno se
encuentran con frecuencia elevados en pacientes con el sindrome metabdlico y contribuyen a un
estado de hipercoagulabilidad con mayor riesgo de fendmenos trombéticos.

Marcadores de respuesta inflamatoria. Reactantes de fase aguda, citocinas y otros marcadores de
respuesta inflamatoria se encuentran muchas veces elevados en estos pacientes. La elevacién de la
proteina C reactiva de alta sensibilidad como marcader de respuesta inflamatoria, se asocia a un
mayor riesgo cardiovascular, Otro reactente que se ha visto elevado, asociado ol sindrome
metebdlico, es la ferriting, principalmente en hombres y mujeres posmenopdusicas, siendo un
marcador de resistencia a la insulina en ausencia de otras patologias (hemocromatosis),

Disfuncidn endotelial. Se han descrito mayor adhesién de células mononucleares, concentraciones
mds altas de moléculas de adhesion celular, menores concentraciones de oxido nitrico y menor
respuesta vasodilatadora dependiente del endotelio. A ello contribuye un incremento en la
produccién de radicales libres asociado a un mayor riesge de ateroesclerosis. (101)

Cdncer. La prevalencia y el curso clinico de diversos tipos de cdnceres estd relacionado con la
presencia de resistencia a la insulina / hiperinsulinemia; cuando se asocia ésta condicidn, la
incidencia de proceses oncoldgicos se incrementa, Se ha enconfrade en mujeres pre y pos
menopausicas concentraciones elevadas de péptido € o insulina con céncer de mama; hebiendo
evidencia de que la concentracién de insulina en ayunas predice la evolucion del mismo en etapas
temprancs en mujeres. Hay otros reportes en donde se ha encontredo una relacién entre
resistencia a la insulina/hiperinsulinemia y cdncer de mama, en los cuales se incrementa la
prevalencia de) mismo, cuando se asocia hipertrigliceridemia, obesidad y diabetes tipo 2.

I
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También se ha encontrado una relacidn entre resistencia a la insulina/hiperinsulinemia

y cdncer de prdstata y colorectal; se ha visto que es mds frecuente en individuos que tienen sobrepesc o
digbetes mellitus tipe 2, asi como niveles elevados de insuling, Por otra parte, el cancer de higado es més
poesible que se presente en individuos hiperinsulinemicos, asi como su posible relacidn con el incremento de
EHNA vy la subsecuente cirrosis en estos individuos.

“ Apnea Obstructiva del Sueffo. La prevalencia de la apnea obstructiva del suefio se incrementa en

sujetos obesos, habiendo una mayor relacién entre el grado de obesidad y de resistencic a la
insulina, Aunque esta entidad es vista solo como una anormalidad local del tracte respiratorio,
existe evidencia de que se trata de una enfermedad sistémica relacionada a resistencia o la
insulina. Algunos estudios hon demostrado que los pacientes obesos con esta entidad son mds
resistentes a la insulina o hiperinsulinemicos que aquellos pacientes obesos sin esta anormalidad,
aunque también ja resistencia a la insulina se ha demostrade en sujetos no obesos con esta entidad,
Se ha encontrado una relacién entre esta entidad y pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y/o
sindrome de ovarios paliquisticos. (102, 103) Se encuentran pendientes los resultados de diversos
estudios, en los que se busca establecer si la apnea obstructiva del suefio, se presenta en pacientes
obesos por rozones mecdnicas (neumopatia restrictiva) y la resistencia a la insulina es un
epifendmeno, o si la resistencia a la insulina/hiperinsutinemia es parte de la fisiopatologia de este
trastorno del suefio. Se caracteriza por somrolencia excesiva diurnc, ahogo o sofoco durante el
suefio, despertares recurrentes, suefic no reparador, fatiga divrna y disminucion de la
concentracion. La cronicidad de este trastorno suele tener repercusiones cordiovasculares, como
son la presencia de arritmias, que pongan incluso en riesgo la vida del paciente; también
hemodindmicas, como llevar af paciente a hipertensidn pulmonar y presenten sindrome de obesidad-
hipoventilacion, el cual se caracteriza por hipoxemia, hipercapnia, policitemia, insuficiencia
cardiaca derecha e hipersomnia divrna

Alteraciones dermatoldgicas. La acantosis nigricans, se asocia a obesidad, representa un reflejo de
resistencia a la insulina. Un estudio demostré la pobre correlacién entre esta entidad y el indice
glucosa/insulina. (95, 103) Otro estudio, mostrd que la hiperqueratosis plantar, debe ser
considerada un estigma cutdneo asociado ¢on obesidad severa, que probablemente se relaciona
directamente con el exceso de peso, estando presente en un alto porcentaje de pacientes con
sindrome metabélico, por ser un componente esencial. (104)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico es un conjunte de anormalidades clinicas y bioquimicas que se
asocian con una frecuencia mayor que la esperada solo por el azar, predominando las anormalidades del
metabolismo, aunque también se encuentran asociadas alteraciones hemedindmicas, protromboticas, de la
funcién endotelial, de la respuesta inflamatoria y de las funciones hepdtica v reproductiva.
Fisiopatoldgicamente, se caracteriza por una resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, Los cuatro
principales grupos que han propuesto criterios definidos para el diagnéstico del sindrome metabélice son
la Organizacién Mundial de Salud {OMS), el Tercer Panel para el Tratamiento de Adultos (ATPIIT) del
Pregrama Nacional de Educacidn en Colesteral (NCEP), la Asociacidn Americana de Endocrindlogos Clinicos
(AACE) v, finalmente, el Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR). Los 6
componentes mayores o principales del sindrome son: 1) Cbesidad abdominal, 2) Dislipidemia aterogenica,
3) Presidn arterial elevada, 4) Resistencia a la Insulina con o sin intolerancia a la glucosa, 5) Un estade pro
inflamatorio y, 6) un estado pro-trombético; por lo que de acuerda con lo anterior, el sindrome se
reconace cuando se identifican varias de las siguientes anormalidades: obesidad abdeminal, elevacién de
triglicéridos, disminucién de colesterol HDL, aumento de la presidn arterial, elevacidn de la glucosa
Existen alteraciones de otros pardmetros, que no se miden rutinariamente, que pueden ogregarse a los
componentes principales y ya reconocidos del sindrome metabdlico, entre los cuales se seflalon: a)
elevacién de la apolipoproteina B, b) presencia de LDL pequefias y densas, c) elevacién de la proteina €
reactiva y d) variaciones de factores que intervienen en la coagulacidn y fibrinolisis (PAI-1, fibrinogeno,
etc.). Otfros componentes que han sido propuestas para ogregarse al sindrome incluyen a la
microalbuminuria, la hiperferritinemia y la hiperhomocisteinemia. En México, existen pocos estudios
reportades respecto a la epidemiologia del misme, solo se cuenta con el antecedente de la ENEC de 1993,
en el cual la prevalencia ajustada para la edad fue de 13.61% al utilizar el criterio de la OMS y de 26.6%
al emplear la definicién del NCEP/ATPIIL. La ENSA 2000 reporté un incremento de la prevalencia de los
compenentes del sindrome metabdlico, siendo de 24% para la obesidad, 11% para la diabetes mellitus tipo
2y 30% para la hipertensidn, ambas encuestas se realizaron en poblacién adulta.

En el servicio de Medicina Interna, las causas principales de atencidn médica son las
consecuencios finales del sindrome metabdlico, como la Dicbetes Mellitus 2, la Hipertensidn arterial y las
enfermedades cardiovasculares, como el infarto agudo del miocardio y el evento vascular cerebral,
encontrando en la mayoria de ellos la presencia de obesidad y dislipidemia como factores concomitantes.
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JUSTIFICACION

Consideramos importante la realizacién de este estudio, ya que el Sindrome
Metabdiico es una entidad con alta incidencia, prevalencia y morbimortalidad en nuestro pals, asi como en
diversas poblaciones del munde; incluye dentro de sus componentes varias enfermedades erdnico
degenerativas, como son la obesidad, diabetes mellitus tipe 2, hipertensidn arterial, dislipidemia, que en
conjunto conllevan un estado pro inflamatorio y pro coagulante, que favorece la aterogénesis,
repercutiendo en eventos isquemicos o nivel arterial coronario, cerebral y distal tanto en miembros
Superiores e inferiores, cdemds de ser un factor precipitante para ofres enfermedades crénico
degeneratives como son la insuficiencia renal crénica Terminal y la cirrosis hepdtica, siendo todas elias de
las primeras 10 causas de morbimortalidad en el pais, el instituto y el propic hospital generando elevados
costos asistenciales y humanes conllevando una pobre calidad de vida por lo que representa la historia
natural de la enfermedad de cada uno de los componentes, teniendo los mismos un mal pronostico de
sobrevida a corto y medianc plazo debido al pobre apego al tratamiento integral que conlleva esta entidad.
En nuestro servicio constituye la principal causa de demanda asistencial tanto en la consulte externa como
en hospitalizacidn de Medicina Interna, ademds de que muchos de ellos presentan ya minimo tres
companentes, si no es que mds que requieren la atencién de los subespecialistas, come es el caso de
Endocrinologia, Cardiologia, Neumalogia, Nefrologia, Neurologia, Gastroenterologia, Dermatologia, Cirugia
General, Angiologia y Ortopedia. De chi radica la importancia de este estudic, que nos permita obtener
herramientas diagnosticas mds tempranas, establecimienfo de medidas terapéuticas integrales, de
seguimiento y de adecuada canalizacidn con otras especialidades en caso de requerirse que nos permita
prevenir o retrasar la progresidn de esta entidad o sus estadios finales. Ademds pretendemos aportar
dates desde el punto de vista epidemiolgice, para la creacién de estrategias preventives y de asistencia
multidisciplinaria, que repercuta en la posible creacidn de una clinica de sindrome metabélico, con la
finalided de disminuir la incidencia, prevalencia y morbimortalidad que conlleva el mismo per se o en
especifico cada une de sus componentes, rompiendo el circulo vicioso, con un considerable impacto en la
disminucion de los costos humanos, financieros y asistenciales de primera instancia en el servicio de
Medicina Interna, en el propio hospital, posteriormente en el mismo instituto y finalmente en el pais.
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OBJETIVOS

Objetive General

Determinar la frecuencia del sindrome metabslico en la poblacién derechohabiente del
servicio de Medicina Interna del Hospital Generdl Dr. Gonzalo Castafieda Escobar, 1.5.5.5.TE.

Objetivos Especificos

+ Establecer ia frecuencia de presentacidn de cada uno de los componentes clinicos, antropométricos
y bioquimicos del sindrome metabélico.

+ Determinar la frecuencia de alteraciones bioquimicas y hepéticas, relacionadas con el sindrome
metabdlico, no necesarios para el diagndstico.

4 Establecer diferencias en la expresién de! sindrome metabélico de acuerdo a edad Yy sexo.

4 Establecer la frecuencia de presentacién del sindrome metabélico, de acuerdo a las diferentes

escalas diagnésticas.

15
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2. MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 100 pacientes de la consulta externa de primera vez de Medicina Interna,
de ambos turnos, del H.6. Dr. Gonzalo Castafieda Escobar, los cuales debian cumplir criterios de inclusidn
como fueren ser derechohabiente del I.5.5.5.TE, ser mayor de 20 afios, ambos sexos, ser paciente de
primera vez de la consulta externa de Medicina Inferna, que accedieran a contestar el cuestionario;
iniciclmente, se les realizé una historia clinica dirigida a la biisqueda de antecedentes de los componentes
principales del sindrome metabdlico, de acuerdo a criterios clinicos establecidos, posteriormente una
exploracién fisica completa, considerando los datos de tensién arterial y medidas antropométricas, como
las de mayor valoracién; findimente, se solicitaron exdmenes de laboratorio y gabinete, come fueron
glucosa de ayuno, glucosa posprandial de 2 horas, insulina, triglicéridos, colesterol HDL, écido drica,
microalbuminuria de 24 horas, proteina € reactiva, fibrindgeno, ferritina, alanino-aminotransferasa (ALT)
y fosfatesa alcalin, ultrasonide de higade. En una segunda cita, se recabaron los resultados de los
exdmenes ddndose una interpretacion de los mismos a los pacientes, Posterior a ello se disefio una base de
datos con el programa SPSS v.12, mediante la cual los datos se analizaron a través de frecuencias, media,
desviacidn estdndar y la aplicacidn de la prueba t de student para comparar variables dependientes.

La autorizacién de la participacién en el estudio por parte de los pacientes incluides, se
realizé mediante lectura y firma de consentimiento informado, de acuerde a la Declaracidn de la
Asociacién Médica Mundial (Helsinki), en su 52% Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000; el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud de la Secretaria de
Salud de 1987 y la ley General de Salud 1993 en materia de investigacidn para la salud. Le toma de la
presién arterial, mediante dos determinaciones después de que el paciente permanecié sentado por 5
minutos se realizé mediante baumanémetro digital: la medicidn del peso (en kilogramos) y talla (en
mefros), con ropa ligera, se realizé mediante bascula con estadimetro: finalmente la medicién de la
circunferencia de la cintura, mediante la medicién de la circunferencia abdominal a nivel del ombligo, y la
de la cintura, mediante medicién de la misma a nivel de las crestas iliacas, se realizo con cinta métrica en
centimetros,

La toma de los exdmenes de laboratorio, la realizé el personal de laboratorio central,
del mismo hospital mediante puncién venosa, requiriendo un ayuno de 8 horas, para la mayoria de los
estudios, la orina de 24 horas recolectada por el paciente y una segunda muestra a las 2 horas, pare
determinar la glucosa posprandial. Posteriormente las mismas, fueron procesadas de la siguiente manera:
glucosa de ayuno, glucosa posprandial de 2 horas, insulina, triglicéridos, colesterol HOL, dcido drico, ALT y
fosfatasa alcaling, mediante equipo Beckman Courter CX5 delte; la proteina € reactiva y microalbuminuria
de 24 horas, mediante nefelémetro, con aparato Array Protein Sistem y, la ferriting, mediante
quimioluminiscencia, con aparate Acces Inmunoassay Sistem, reportdndose los mismos por escrito,
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Los rangos de normalidad, fueron los referidos por el propio laboratorio: glucosa (70-
10 mg/dl), glucosa posprandial de 2 horas (< 140 mg/dl), insulina (4.6-36 AJT/mi), triglicéridos (< 150
mg/dl), colesterol HDL (en el hombre < 35 mg/dl y en la mujer < 45 mg/dl), dcide drico (2.6-7.2 mg/dl), la
microalbuminuria (< 20 pg/min), la proteina C reactiva de no alta sensibilidad (0-0.8 mg/dl), fibrinégeno
(200-400 mg/dl), ferritina (15-200 ng/ml), la ALT (10-60 UI/L) y la fosfatasa alcaling (32-92 UT/L),

€l ultrasonido (ecocardiografia) de higado, con ayuno previo de 8 horas, se realizd por el
mismo Médico Radidlogo, mediante uMrasonografo General Electric a200 convencional, con transductor
sectorial multifrecuencia de 3 a 5 mHz. Se tomaron como criterios para higade graso: aumento de la
ecogenicidad, parénquima hepdtico homogéneo difuso, asi como la presencia de hepatomegalia. Se entregé
interpretacion del estudio por escrito.

Los criterios de eliminacién, consistieron en cuestionarios no contestados en su
totalidad, pacientes que no ecudieren g realizarse completos los estudios de laboratorio y gabinete,
resultados de laboratorios incompletos, pacientes con diagndstico de diabetes conocido y/o que se
encuentren bajo tratamiento médico y, pacientes que hayan ameritado internamiento en los dltimos 6
meses.

Se caleuld el indice de masa corporal (IMC), mediante la férmula: IMC= peso/talla®.
Por otra parte, la medicidn de la resistencia a ko insuling, se determing mediante el indice HOMA, el cual
se calcula con la siguiente formula: insulina de ayuno (AJI/ml) x (Glucosa de oyuno/18.5) /225 Se
considers como valor normal < 2.5. El modelo de homeostasis Hamado HOMA, constituye una ecuacidr Gtil
en estudios epidemioldgicos y estudios prospectivos para evaluar los diferentes factores de riesgo para
el desarrollo de diabetes tipo 2. Este indice se basa en la premisa de que los niveles circulontes de
glucosa e insulina son determinantes por un sistema de retroalimentacién entre el higado y la célula beta.

Finalmente, mediante la base de datos, se capturé de manera personal, cada
uno de los datos solicitades en la hoja disefiada para tal fin, credndose posteriormente subvariables con
base a las criterios diogndsticos establecidos, que nos permitieran al final hacer el andlisis mediante
frecuencias, medias, desviacién estdndar, andlisis descriptive y t de student para comparar variables de 2
grupos que nos permitieran establecer si existia significancia estadistica (p < 005), los resultados se
presentaron de manera resumida y comparativa en tablas y gréficas.




INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES
\ DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO
SSSTE

3. RESULTADOS

En el presente estudio, participaron 100 pacientes, de los cuales, 53 eran hombres,
con una edad promedio de 44.4 + 10.8 (en un rango de 26 a 73 ofios), asi como 47 mujeres, con una edad
promedio de 41.4 +12.2 (en un rango de 21 a 65 afios). La edad promedio global fue de 43 afios. Todos los
pacientes cumplieron los criterios de inclusidn, no hubo necesidad de eliminar ni excluir a ninguno, El
promedio de todas las variables antropométricas y bioguimicas, se encontraron en cifras elevadas para la
mayoria de los diferentes criterios diagndsticos. Por sexo, en nuestra poblacién estudiada, encontramos
que dentro de las varicbles antropométricas y bioguimicas, hubo algunas que tuvieron significancia
estadistica (p < .005) con alguno de ellos, En el sexo mesculing, la obesidad, hipertrigliceridemia,
hipoalfalipoproteinemia, hiperuricemia, microalbuminuria, la transaminasemia {ALT) y la elevacién de la
fosfatasa alcaling, resultaron las mds significativas. En el sexo femenino, I glucosa posprandial de 2 hrs.,
hiperinsulinemia e indice HOMA por arriba de 2.5 resultaron los mds significatives. En el resto de las
variables no hubo diferencias entre sexos. (Tabla 2).

Entre los diferentes componentes, se observaron diversas asociaciones, condicionadas
por frecuencias elevadas, como por ejemplo, obesidad con hipertensidn arterial (54.9% para ka diastdlica y
62.7% para la sistdlica). con la hipoalfalipoproteinemia (100%), con hiperferretinemia {66.7%), con
elevacidn de la fosfatasa alcalina (100%}, con hipertrigliceridemia (96.1%), con asaciaciones poco
frecuentes con higado graso, hiperglucemia de ayuno y posprandial. Cuando a estas asociaciones se agregd
resistencia a la insuling, la frecuencia se mantuve con la hipertension arterial (58.3% para la diastélicay
64.6% pora la sistélica); con Ig hipoalfalipoproteinemia (100%), con hiperferretinemia (66.7%), con
elevacién de la fosfatasa alealing (100%), con hipertrigliceridemia (97.9%), con elevacién de la proteina ¢
reactiva de no alta especificidad (70%); con presencia de acantosis nigricans (56.3%); con hiperuricemia
(56.3%): persistiendo con frecuencias bajas de asociacién con higado graso, hiperglucemia de ayuno y
posprandial, elevacién de transaminasa ALT, hiperqueratosis plantar e hiperfibrinogenemic. Cuando a
obesidad y resistencia a la insulina, se agregé hiperinsulinemia, se mantuvo el mismo comportamiento, a
excepcidn de la hiperqueratosis plantar y la hiperfibrinogenemia, que elevaron su frecuencia de asociacidn
y de la ferriting, la cual disminuyd. El higado graso, correlaciond en ambos sexos con elevacién de la
fosfatasa alcaling, alanine aminotransferasa, proteina € reactiva y ferritina en aproximadamente 90%. La
hiperqueratosis plantar correlacions con obesidad en el 100% de los casos ya sea con medicion de la misma
por circunferencia de cintura o IMC. La microalbuminuria correlaciond con el descontrol hipertensive en
un 90%. Finalmente, la presencia de antecedente ginecoobstétrico, como diabetes gestacional y sindrome
de ovarios poliquisticos, correlacions con la presencia de sindrome metabslico en el 100% de los £0s0s, a

- diferencia de las mujeres que no contaban con este antecedente.
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De acuerdo a los diferentes criterios diagnésticos empleados, por sexo, éstos fueron
mds evidentes en el sexo maseulino, siendo los de mayor porcentaje los del ATPIII/NCEP y los de la
AACE con el mismo porcentaje (98.1%). En contraste los de la OMS y el EGIR resultaron menos
frecuentes aunque estadisticamente con la misma frecuencia, Respecto al sexo femenino, el del ATP
III/NCEP, resulté el mds frecuente (95.7%), en contraparte, los del EGIR, el menos frecuente (82.97%).
{Table 3, Fig. 3)

Respecto a los componentes clinicos, antropométricos y bioquimicos de los diferentes
criterios diagndstices, esta fue su frecuencia de presentacidn encontrada: en los del ATPIII/NCEP, el
colesterol HDL bajo, fue el mds frecuente (100%), siguiéndole en orden de frecuencia la obesidad
abdominal, hipertrigliceridemia, la tensién arterial alta, siendo el menos frecuente la hiperglucemia,
predominande en el sexo masculino. El sexo femenino presenté este mismo orden de frecuencia, aunque
con frecuencias menores (Tabla 4, Fig. 4). En los criterios de la OMS, la relacién cintura cadera (100%),
fue la més frecuente, siguiéndole Ia hipertrigliceridemia, el colesterol HDL bajo, el indice HOMA, la
tensidn arterial alta, siendo el menos frecuente la microalbuminuria. En los trastornos del metabolismo de
los carbohidratos (hiperglucemia en ayuno, hiperglucemia posprandial, indice HOMA) lo frecuencia
predomind en el sexo femenino, el resto fue mas frecuente en el masculino (Table 5, Fig. 5). En los
criterios del EGIR, la obesidad abdominal v el colesteral HDL bajo constituyeron los componentes mds
frecuentes (100%). Le  Hipertrigliceridemia, e! indice HOMA, la tensidn arteriol alta, les siguieron en
este orden de frecuencia, siendo el menos frecuente la hiperglucemia en ayuno, predominando en el sexo
masculino. Los trasternos del metabolismo de los carbohidratos predominaron en el sexo femenino (Tabla
6, Fig. 6). En los criterios de la AACE, el colesterol HDL bajo, resuts ser el mds frecuente (100%),
siguiéndole en orden de frecuencia, la hipertrigliceridemia, el indice de masa corporal, la tensién arterial
alta, siendo el menos frecuente la hiperglucemia en ayuno y la posprandial de 2 horas. Estos criterios
bioquimicos predominaron en le sexo masculino. Respecto a los antecedentes que evaldar estos criterios,
los mds frecuentes encontrados fueron los heredo familiares, dentro de los cuales los mds consistentes
son la diabetes mellitus y la hipertensién arterial. Dentro de los personales patoldgicos, la hipertensidn
arterial resulté el mds consistente, La roza latina y el sedentarisme resultaron un antecedente muy
frecuente. En este apartado, el sexo femenino predoming, incluso para la acantosis nigricons. La Diabetes
Gestacional y el Sindrome de Ovarios Poliquisticos, estuvieron presentes, como parte de los antecedentes
ginecoobstétricos con una frecuencia importante (Tabla 7, Fig. 7). Finalmente, respecto a los otros
companentes asociados, que no son parte de los criterios, el higado graso resultd ser el mds frecuente,
siguiéndole en orden de frecuencia, la elevacién de la proteina C reactiva, la hiperferretinemia,
hiperfibrinogenemia, la elevacidn de la fosfatasa dlealing, la hiperqueratosis plantar, la hiperuricemia,
siendo la menos frecuente la transaminasemia (ALT). En el sexo maseuliro,. predominaron mayormente
estas frecuencios, siendo muy evidente tanto la hiperuricemia como la transaminasemia (ALT). En el sexo
femenino predominé mucho mds el higado graso (Tebla 8, Fig. 8).
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Por grupos de edad, en el sexo masculino, la mayoria de los componentes
antropométricos y bioquimicos, tuve un comportamiento bimodal, siendo el grupo con mayor porcentaje de
alteraciones el de 41-50 afios, En el sexo femenino, el comportamiento fue muy similar, siendo el grupo con
mayor porcentaje de alteraciones el mismo de 41-50 afios, Seguide en ambos sexos por el grupo de 310 40
afios. De acuerdo a pardmetros especificos, en el sexo masculine, la hiperyricemia estuvo presente par
arriba de los 30 ofios, sin mostrar incremento en grupos etarios mayores; la hiperferretinemia, se
presentd a partir de los 41 afios; la hiperglucemia de ayuno, se encontré predominantemente alta en el
grupo 60 aflos (40%) y la hiperglucemia posprandial a partir de los 41 afies (36.8%), con incremento
gradual en grupos mayores. La hiperinsulinemia, mostré incremento gradual de acuerdo a la edad y
correlaciona con el indice HOMA. La proteina C reactiva se encuentra predominantemente alta, a partir de
los 41 afios, mostrando un incremento gradual en grupos etarios posteriores. Fn el sexo femenino, la
hiperferretinemia e hiperfibrinogenemia, muestran niveles altos a partir de los 31-40 afios, mostrando un
incremento gradual en grupos etarios posteriores. La hiperglucemia posprandial, mosiré un incremento
grodual de acuerdo a edad y correlaciona con el indice HOMA. Lo mismo ocurre con la hipertensisn
arterial y la microalbuminuria. La proteina C reactiva mostrd un comportamiente simiar al sexo masculino
(Tabla 9),

Por grupos de edad. la frecuencia del sindrome metabdlico en’ el sexo masculino,
estuvo mds alta en el grupe de edad de 41-50 afios, para los 4 diferentes criterios aplicados. En
contraparte, en el grupo de < 30 afios se encontrs la menor frecuencia. Por ofro lado, en el sexo femenino,
la frecuencia mds alta estuve en el grupo de 31 a 40 afios, también para los 4 diferentes criterios, siendo
el mayor de 60 afios el que presentaba menar frecuencia. (Tabla 10, Fig. 9)
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4. DISCUSION

De acuerdo a lo reportade en nuestro estudio, la frecuencia de sindrome metabslico, con los
diferentes criterios aplicados, resulté muy alta en relacién a fo descrito con otros estudios tanto
nacionales como internacionales, 5, 7, s, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29. 30, 31, 32, 13) sin embargo,
nuestra muestra selo representa un grupo de pacientes del servicio de medicina interna y no una poblacidn
abierta por lo que es probable que el grupo de pacientes referido a esta unidad tuviesen una alta
frecuencia de presentacidn de los componentes del SM. En relacién a la aplicabilidad de los criterios
diagndstices, los del ATPIII, han sido los mds recomendados a nivel internacional, condicidn demostrada
en estudios nacionales: en el presente trabajo, comparado con los criterios de la OMS, AACE y EGIR, no
se observd diferencias estadisticas, lo que haria suponer, que para englobar a los pacientes en grupos en
riesgo, cualquiera de los criterios aplicados pudieran ser (ftiles, sin embargo, las diferencias claras, en los
componentes de cada uno de los eriterios, en el caso particular de la OMS sitia a los pacientes ya con la
enfermedad manifiesta o como lo describe la literatura como casos més graves o severos, por otra parte,
los criterios de la AACE si bien no tienen una aplicobilidad epidemiolégica, si correlacionan con poblacidn
en riesge, dado que considera los antecedentes heredo familiares como un punto importante y con lo
reportado en nuestro estudio observamos que los que se presentaron con mayor frecuencia fueron la
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial (98% y 96% respectivamente), en cuanto a las diferencios
por género, la diabetes gestacional y el sindrome de ovarios peliguisticos, su frecuencia de presentacidn
fueron de 21.3 y 23.4% respectivamente. (7, 8, 21. 22, 26, 28y La razén que damos a este hecho, es que
somos una poblacidn de riesgo, por nuestra raza (7, e, 21, 22, 26, 28) latina/hispdnica, asi como por el hecha
de que los diversos criterios diagndsticos evalian los mismos pardmetros bioguimicos y antropométricos y
los puntos de corte son muy similares, ahora bien respecto a los ontecedentes que evaliion los criterios de
la AACE, pues también resultaron con una frecuencia elevada, por la razén antes comentada, Jo que hace
que enfermedades como la obesidad, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensin arterial sean muy frecuentes
no sole en nuestro grupo de estudio, sino en nuestra saciedad. El indice HOMA, como un criterio de la
OMS y EGIR, indicador de resistencia de insulina en nuestra poblacidn de estudio se encontrd 2 veces mds
alto que el valor de referencia @. 8, 21, 22, 26, 28) y discretamente mayor en el grupo femenine, ésta
medicién considerablemente alta guarda una relacién estrecha con obesidad y sobrepeso de acuerdo a los
criterios diagndstices, pero habrd de considerarse que si se ajustard el IMC para la talla en nuestra
poblacidn latino / hispénica observariamos que la frecuencia de obesidad seria mucho mds alta a la
encontrada (IMC >23 en la mujer y >25 en el hombre con una talla menor de 1.50 mts) (s, 7. 8. 9. 10, 105). La
hiperinsulinemia, estuvo presente entre el 75 y 80% de la poblacion en estudio temdndose como punto de
corte aleatorio niveles de insulina de ayuno igual o mayor de 15 (AJI/mL, eunque ne hay un punto de corte
estdndar al respecto. ¢, 7, 9. 10)

21




INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES
DEL E D
(SSSTE DEL ESTADO

Respecto al sexe, en nuestro grupo de estudia, la presencia de SM, fue mas frecuente
en los 4 criterios diagndsticos aplicados. El comdn denominador en los mismos, resultd en el hecho de que
la obesidad, la hipoalfalipoproteinemia y la hipertrigliceridemia, fueron los mds altamente consistentes en
los diversos criterios, asi como de manera relativa la tension arterial, y la menos consistente, la
hiperglucemia de ayuno. (3. 7, 8, 20. 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33) Cuando se consideraron
niveles plasmdticos de glucosa mayores o iguales g 110 mg/d!, la frecuencia fue de 17% en hombres y 71 %
en mujeres y cuando se aplica el criterio de una glucosa mayor de 100 mg/dl, la frecuencia fue de 20%
glebal. Cuando se considero el nivel de glucosa pesprandial, como anermal (iqual o mayor de 140 mg/dl pero
menor a 200 mg/dl) la frecuencia de presentacidn encontrada fue de 26.4% para los hombres y 44.1%
para las mujeres, correlacienando en le grupo femenino con un mayor grado de resistencia a la insuling
(insulina de ayuno e indice HOMA). Dentro de las alteraciones lipidicas, mds frecuentemente encontradas
en este grupo de estudio, encontramos a la hipoalfalipoproteinemia, con diferencias significativas en
relacién al sexo; estudios nacionales (29, 30) se confirma que la poblacidn mexicana muestra de manera
consistente niveles bajos de HDL (29, 303, la hipertrigliceridemia constituye la sequnda alteracién més
frecuente, siendo discretamente mayor en el sexs masculino. s, 67 Por otra parte, para cuestiones de
definir la obesidad, la medicién de la cintura resulté ser mds consistente que el TMC, aiin cuando los
diversos estudios a nivel internacional y nacional, mencionan que la aplicacién de manera diferente de
cualquiera de los dos, es de utilidad para tal fin, sin embargo, en nuestro grupo de estudio, la primera
resulté mas consistente, siendo mds frecuente en el sexo masculino, correlacionande con
hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia, hiperuricemia, transaminasemia (ALT) y elevacién de la
fosfatasa alcalina. En el sexo femenino, adn cuando no tuve valores de significancia estadistica,
correlaciond con resistencia a la insuling, alteraciones en le metabolismo de los carbohidratos, resistencia
a lainsuling e higado graso. (s, 7, s, 46, 47, 4s, 49, 50, 51, 52, 53)

La frecuencia de presentacién de microalbuminuria, fue de 40%, mostrando
diferencias significativas en relacién al sexo, mayor en los varones (47.2%), pero su aplicabilidad como
criterio no puede ser establecida dado que correlaciond con sujetos con descontrol hipertensivo de igual
forma las niveles de proteina € reactiva de no alta sensibilidad, adn y cuando estuvieron altos de manera
consistente, no es posible en este estudio definirlo como un criterio de SM. (74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 1)
Dentro de los otros componentes, asociados al sindrome metabdlice, el higado grase, la transaminasemia,
¥ la fosfatasa alcalina elevada, pueden establecer la posibilidad de esteatosis hepdtica no alcohdlica, sin
embrago, no se excluyeron ofras causas de hepatopatia. Aln y cuando estas alteraciones predominaron en
el sexo femenino y guardaban mayor relacidn con obesidad, resistencia a la insutina e hipertrigliceridemia.
(70. 71. 72, 73) Con respecto a los niveles de ferritina, en el grupo total, no se observé un incremento
significativo y al valorarlo por sexo y grupo de edad, se aprecia que los niveles son mayores en mujeres y
por arriba de los 30 afios. (#¢) La hiperuricemia también resulté ser otro componente frecuente asociado a
presencia de sindrome metabdlico, con claro predominio del sexo masculine. (e8, 69) La hipergueratosis
plantar y la acantosis nigricans, constituyeron las lesiones dérmicas, asociadas al sindrome metabdélico,
presentes en aproximadamente la mitad de los casos, relaciondndose la primera al grade de obesidad v la
segunda a resistencia a la insulina principalmente, (7. 95, 103, 104)
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Con relacidn a la presentacion del SM de acuerde a la edad, en contraposicidn a lo
esperado se chserva una mayor frecuencia en las edades comprendidas entre 41 y 50 afies para los
varones y de 31 a 40 afios para las mujeres, con una disminucidn en la presentacidn en los grupos de mayor

edad, sin embarge, hay que considerar que ef nimero de pacientes incluidos en estos grupos también fue
bajo. (5.7. 8. 20, 21, 22, 23, 24, 28, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33)
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5. CONCLUSIONES

La frecuencia de Sindrome Metabélica resultd elevada en el servicio de Medicina Interna del HG.
Dr. Gonzalo Costafieda Escobar del I.5.5.5.TE.

El empleo de los 4 definiciones, no mostré diferencias muy significativas en su capacidad de
identificar individuos portaderes de sindrome metabélico, por lo que se puede utilizar cunlquiere de
ellas de manera indistinta, aunque se recomienda de mayor practicidad clinica utilizar la definicion
del ATPIII/NCEP.

£n nuestra poblacién evaluada la frecuencia de sindrome metabélico por grupos etarios fue mayor
entre los 41-50 ofies y predominantemente en el sexo mesculing,

Los componentes de sindrome metabélico mds frecuentemente encontrades para nuestra poblacién
son la hipoalfalipoproteinemio, la obesidad y la hipertrigliceridemia, los cuales pueden tener
relacién con la etnicidad.

La medicién de la obesidad, por medio de la circunferencia de la cintura, resulté més frecuente,
que el indice de masa corporal, sin embarge, de acuerdo a las caracteristicas étnicas de nuestra
poblacidn, las medidas de referencia se deberian de ajustar (hombres de 102 a 90 cm.y en mujeres
de 88 a 80 cm.). Para el IMC, el punto de corte se debe ajustar por las mismas razones y de
acuerdo a la NOM sobre el manejo de obesidad. .

La hiperglucemia posprandial resulté una alteracidn consistente en el sexo femenine, colocdndola
en el range de intolerancia a la glucosa, con una correlacidn estrecha con hiperinsulinemia de ayuno
e indice HOMA »2.5,

El porcentaje de pacientes con una insuling de ayuno igual o mayer a 15 yUI/mL, fue de 75 a 80%,
lo que establece una alta frecuencia de hiperinsulinemia y por ende resistencia a la insulina.

Es necesario, la realizacién de estudios en una poblacién grande que concluyan que la
hipertrigliceridemia y la hipoalfalipoproteinemia tengan un valor predictivo en relacién a resistencia
a la insulina.

En nuestro grups de estudio, la microalbuminuria no se considera como una componente pura de
sindrome metabdlico, dada su alta asociacién con sujetos con descontrol hipertensivo,

La proteina C reactiva de no alta sensibilidod muesira una alta freecuencia en la poblacién
estudiada, sin embargo, no es posible correlacionarla como un predictor de enfermedad
cordiovascular, a menos que de manera conjunta se hubiese realizado proteina C reactiva altamente
sensible y establecer un punto de corte que correlacione.

La presencia de higada graso en el USG hepdtico. se asocid con elevacién de la fosfatasa dlcaling,
proteina C reactiva, hipertrigliceridemia y ferritina, lo cual nos sugiere la presencia de
esteatohepatitis no alcohélica, siendo necesario el excluir otras cousas de hepatopatia.

La hiperuricemia se asecié al sindrome metabélico con una alta frecuencia, pr'edommundo en el
sexo masculino en nuestra poblacién de estudio.

La acantosis nigricans y la hiperqueratosis plantar, estuvieron presentes en aproximadamente le
mitad de los pacientes con criterios diagndsticos.
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* La presencia de Sindrome Metabdlico, se encontré presente en edades mds tempronas, cuarta

década de la vida en promedio en ambos sexos.

A todo paciente en riesgo, o con presencia de uno o mds de los componentes mds frecuentes
asociados como obesidad, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia, se debe estudiar en una
clinica de sindrome metabélico, integrada por un equipo multidisciplinario, realizdndole a cada
paciente un interrogatorio dirigido, una exploracidn fisica exhaustiva, asi como auxiliares
diagndsticos con la finalidad de aplicar criterios diagnésticos de sindrome metabélico, siendo los
mds utilizados los del ATPIII/NCEP, con la finalidad de establecer una terapéutica mas temprana,
que disminuya la evolucidn a disbetes mellitas tipo 2 y las costosas complicaciones que conlleva,
ademds de reducir la frecuencia de enfermedades cardiovasculares.

Es necesario mds estudios epidemiolégicos para establecer la incidencia y la prevalencia del
sindrome metabélico, de acuerdo a las caracteristicas propias de nuestra pablacién.
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6. TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABGLICO

1. 3ER. PANEL PARA EL TRATAMIENTG DE ADULTOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE
EDUCACION EN COLESTEROL (ATPITI/NCEP)
A._Al menos 3 de los siguientes criterios:

* Cireunferencia de cintura » 102 cm. en hombres y > B8 em. en mujeres.

* Triglicéridos en plasma > 150 mg/dL

* Colesterel de lipoproteinas de alta densidad (HDL} < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en
mujeres.

* Presidn Arterial: sistélica > 130 mmHg & diastélica » 85 mmHg.
* Glucosa plasmética en ayunas > 110 mg/dL.

2. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS O WHO)

A. Diabetes, anormalided de la glucosa en ayunas (AGA), infolerancia a la glucosa (TTG),
resistencia a fg insuling medida por el modelo homeastdtico (HOMA), ¥

B Al menes 2 de los siguientes criterios:

* Relacién cintura/cadera » 0.9 en hombres, y > 0.85 en mujeres.

* Triglicéridos en plasma > 150 mg/dL é Colesterol de HDL ¢« 35 mg/dL en hombres y < 40 mg/dL
P 9
en mujeres.

" Tasa de excrecién de albdmina en orina > 20 ug/min,

* Presion Arterial > 140/90 mmHg,

3. ASOCIACION AMERICANA DE ENDOCRINGLOGOS CLINICOS {AACE)

A. Presencia de ol menos uno de los siguientes factores:

* Diagndstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), Hipertension Arterial, Sindrome de
Ovarios Poliguisticos, Esteatohepatitis no Alcohdlica, Acantosis Nigricans, historia fumiliar de
diabetes tipe 2, hipertensidn arterial, EAC, historia de digbetes gestacional o de intolerancia a
la glucosa (ITE), etnicidad no caucdsica, vida sedentaria, indice de masa corporal (IMC) > 25
kg/m2 y/o circunferencia de cintura > 40 pulgadas (101.6 em.) en hombres, > 35 pulgadas (88.9
cm.) en mujeres, edad mayor de 40 afios.

8 Al menos 2 de fos siguientes:

* Triglicéridos > 150 mg/dL.

" Colesterol de HDL. < 40 mg/dL en hombres ¥+ 50 mg/dL en mujeres,

| Presién Arterial > 130/85 mmHg.

* Glucosa de ayunas anormal (110-125 mg/dL} o intolerancia a la glucosa (> 140 o > 200 mg/dL a
las 2 horas después de una carga estdndar de glucosa por via oral).

* Se excluye el diagnéstico de diabetes en este estudio.
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4. GRUPO EUROPED PARA EL ESTUDIO DE RESISTENCIA A LA INSULINA (EGIR)
A._Insulinemia de ayunas arriba de fa percentila 75 y

8. Al menos 2 de fos siguientes:

" Glucosa de ayunas > 110 mg/dL., excluyendo diabetes (<126 mg/dL}.

* Presién Arterial > 140/90 mmHg, O con tratamiento para HTA.

" Triglicéridos > 160 mg/dL o Colesterol HDL < 40 mg/dL o tratados por dislipidemia.

™ Circunferencia de cintura > 94 cm, en hombres y> B0 cm. en mujeres.

FIE. 1 PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN DIVERSAS POBLACIONES DEL MUNDO

Presedden e i

Count e age iy s 1
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FIG. 2 HISTORIA NATURAL DEL SINDROME BE RESISTENCIA A LA INSULINA

INFANCIA
HISTORIA FAMILIAR DE OBESIDA Y DM2
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ESTATURA ALTA PSEUDOACROMESALIA
HIGADD GRASO, GLOMERULOESCLEROSTS FOCAL
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TABLA 2.

ESTADESTICA DESCRIPTIVA CON LOS PROMEDIOS DE LAS DIFERENTES VARIABLES ANTROPOMETRICAS ¥
BIOQUIMICAS, DE MANERA GLOBAL Y POR SEXO MEDIDAS EN ESTE ESTUDIC
HOSPITAL 6ENERAL “DR. GONZALC CASTANEDA ESCOBAR®, I.5.5.5.T.E.
ENERO-JUNIO 2005.

(X) (DE)

VARIABLES CIFRAS CIFRAS CIFRAS
GLOBAL HOMBRES MUJERES

TOTAL 100 53 47
EDAD (X} (DE) 4304 + 11.55 44 47 + 10,81 4143+ 1224
PESO (X) (DE) 75.85 + 8.84 80.68 + 8.11 70,40 : 6.03
TALLA (X} (DE) 159+ 6.62 1.63 £+ 0.05 154 + 0.04
IMC (X) (LE) 2981+273 30.11+2.85 2947 + 2.59
CINTURA (X) (DE) 105.5 + 10.4 131+£651* 97.09 + 6.45
CADERA (X) (DE) 938+85 988173 88.11+578
INDICE CIN/CAD (X) 112 + 6,49 115+ 0,06 110+ 0.05
(DE)
PRESTON ARTERTAL 137.7+7.6 139.4+74 13581743
SISTOLICA (3Q (DE)
PRESION ARTERIAL 868169 87.9+69 85.66 + 678
DIASTOLICA (X) (DE)
GLUCOSA EN  AYUNO 94 87 + 13.29 93,89 + 12,06 100.23 + 13.93
X} (bE)
6LUCDSA POSPRANDIAL 133611 28.79 127.11 1+ 25.83 14093 + 3043 *
2H (X) (DE})
INSULINA (X} (DE) 21.44 +9.06 19.64 + 785 2347+995%
HOMA (X) {DE) 5241293 4611247 594+326%
TRIGLICERIDOS 00 206.20 + 48.35 22140 +47.11* 185.06 +44.21
{DE)
COLESTEROL HOL (X} 2640+ 10 46 2319+922* 30,02 + 10.68
(DE)
ACIDO URICO (X) (DE) 7316 BOB175% 643+ 095
MICROALBUMINURTA 64.87 + 85,36 7184 tB414 * 57 + 86.93
00 (DE)
PROTEINA € REACTIVA 69185 7.34 £ 877 .45 + 8.35
(X) {bE)
FIBRINGGENO (X) (DE) 440 £ 176 446,32 +192.05 410.38 + 153.46
FERRITINA (X) (DE) 205 + 67 21052 + 62.38 199.27 + 72.39
ALANINO 6l+77 B4.39 + B7.56* 35.10 + 53.78
AMINOTRANSFERASA
{ALT) (X) (DE)
FOSFATASA ALCALINA 101+ 28 108,24 + 32.85* 94 25 + 2095

* p«. 005
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TABLA 3.
FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO, DE ACUERDO A SEXC Y CRITERIOS DIASNGSTICOS,
HOSPITAL GENERAL “DR. GONZALO CASTANEDA ESCOBAR™. 1.5.5.5.T.E.
EMNERO-JUNIO 2005,

MASCULING FEMENING
N (%) N (%)
N=53 N=47
SM/ATPIIT 52 45
{98.1) {(95.7)
SM/OMS 47 40
(88.67) (B5.10)
SM/EGIR 47 39
{88.67) (82.97)
SM/AACE 52 44
{98.1) (93.61)
N= 100

Fuente: Encuestas realizadas.

FISURA 3.
FRECUENCIA BE SINDROME METABOLICO, DE ACUERDO A SEXO ¥ CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
HOSPITAL GENERAL "DR, SONZALO CASTANEDA ESCOBAR™, I.5.5.5.T .,
ENERO-JUNIO 2005.

FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO POR
CRITERIOS Y SEXO

60
4
NUMERO DE 40~ |
PACIENTES ,, -1
SMAT SM/OM | | SMEG! | smAA [
= |
‘MMASCULINO 52 47 T 47 | 52 |
|IFEMENINO 7 745 40 39 \,, R
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
N=- 1007 o o

Fuente: Encuestas realizades:.
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TABLA 4.
FREQUENCIA POR COMPONENTE ¥ SEXO, DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEL ATPIIZ/NCEP.
HOSPITAL GENERAL “DR. SONZALO CASTANEDA ESCOBAR™, 1.5,5.5.T.E.
ENERO-JUNIC 2005.
COMPONENTE HOMBRES (N=53) (%) MUTERES (N=47) (%)
OBESIDAD ABDOMINAL 52(96.1%) 46 (97.9%)
HIPERTRIGLICERIDEMIA 52 (98.1%) 41(87.2%)
COLESTEROL HDL BAJO 53 (100%) 47 (100%)
TENSION ARTERIAL ALTA 49 (92.5%) 39 (83%)
HIPERGLUCEMIA 9 (17%) 14 {29.8%)
N= 100

Fuente: Encuestas realizadas,

FIGURA 4.
FRECUENCIA POR COMPOMENTE Y SEXO, DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEL ATPILL/MCEP.
HOSPITAL GENERAL "DR. 5ONZALO CASTANEDA ESCOBAR", I.5.5.S.T.E.
ENERO-JUNIOQ 2005

FRECUENCIA POR COMPONENTE Y SEXO DELOS
CRITERIOS DEL ATPII

_4_‘1 \ m HIPERGLUCEMIA
0 TENSION ARTERIAL
ALTA

] 0 COLESTEROL HOL

HOMBRES ¢ BAJO
B | -croucseoon

o 20 40 60 |=@ OBESIDAD ABDOMINAL .
NUMERO DE PACIENTES

MUJERES

SEXO

N= 100
Fuente: Encuestas realizadas.

31




INSTITUTO DE SEGURIDAD Y g*v@ﬂ 3,

SERVICIOS SOCIALES < ‘h& P!

DE LOS TRABAJADORES & W st ‘ *
| DEL ESTADO PR S
ISSS’I‘E %VES _\q\‘.‘-a'

TABLA 5.
FRECUENCIA POR COMPONENTE ¥ SEXO. DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE LA OMS

ENERO-JUNIO 2005.

COMPONENTE HOMBRES (N=53) (%) MUJERES (N=47) (%)
HOMA 47 (BB.7%) 42 (89.4%)
HIPERGLUCEMIA AYUNO 9 (17%) 14 (29.8%)
HIPERGLUCEMIA 14 (26.4%) 21(44.1%)
POSPRANDIAL
CINTURA/CADERA 53 (100%) 47 {100%)
IMC > 30 29 (54.7%) 22 (46.8%)
TRIGLICERIDOS 52 (98.1%) 41 (87.2%)}
COLESTEROL HDL BAJO 48(90.6%) 35 (74.5%)
TENSION ARTERIAL ALTA 30 {56.6%) 15 (31.9%)
MICROALBUMINURIA 25 (47.2%) 15 (31.9%)
N= 100

Fuente: Encuestas realizadas,
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FIGURA 5.
FRECUENCIA POR COMPONENTE ¥ SEXO, DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE LA OMS

ENERO-JUNIO 2005.

FRECUENCIA POR COMPONENTE Y SEXO DE
LOS CRITERIOS DE LA OMS

‘0 TENSION ARTERWL :
ALTA :

‘m COLESTEROL HDL
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MUJERES |EEEEERE
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TABLA 6.
FRECUENCTA POR COMPONENTE Y SEXO, DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEL EGIR.
HOSPITAL GEMNERAL "DR. SONZALO CASTANEDA ESCOBAR™, 1.5.5.5.T.E.
EMERO-JUNIO 2005.
COMPOMNENTE HOMBRES (N=53) (%) MUJERES (N=47) (%)
HOMA 47 (B87%) 42 (89.4%)
HIPERGLUCEMIA DE 9 (17%) 14 (29.8%)
AYUNO
TENSION ARTERTAL ALTA 30 (56.6%) 15 (3L.9%)
HIPERTRIGLICERIDEMIA 53 (100%) 40 (85.1%)
HDL BAJO 53 (100%) 47 (100%)
OBESIDAD ABDOMINAL 53 (100%) 47 (100%)
Nz 100
Fuente: Encuestas realizadas.
FIGURA 6.

FREQUENCTIA POR COMPONENTE Y SEXO. DE ACUERDC A LOS CRITERIOS DEL EGIR,
HOSPITAL 6ENERAL “DR. 6ONZALO CASTANEDA ESCOBAR®. I.5.5.5.T.E.
ENERC-JUNIO 2005.
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TABLA 7.
FRECUENCTA POR COMPONENTE ¥ SEXO, DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DE LA AACE.
HOSPITAL GENERAL “DR. BONZALD CASTANEDA ESCOBAR". I.555TE.
ENERC-JUNIO 2005.
COMPONENTE HOMBRES (N=53) (%) MUJERES {N-=47) (%)
AHF DM 52 (58.1%) 47 (100%)
AHF HAS 51{56.2%) 45 (95.7%)
AHF TAM 17 (32.1%) 10 (21.3%)
AHF EVC 5 (9.4%) 5 (10.6%)
APP TAM 8 (15.1%) 4(8.5%)
APP EVC 4 (7.5%) 0{0%)
APP HAS 27 (50.9%) 21 (44.7%)
APP IC 1(1.9%) 6 {12.8%)
APP EHNA 6 (11.3%) 0 (0%)
ACANTOSIS NIGRICANS 19 (35.8%) 26 (55.3%)
AGO D& 11 (23.4%)
AGO SOP 10 {21.3%)
RAZA LATINA 52 (98.1%) 40 (85.1%)
SEDENTARISMO 46 (86.8%) 39 (83%)
IMC >25 51(96.2%) 43 (515%)
OBESIDAD ABDOMINAL 52(98.1%) 46 (57.9%)
EDAD > 40 AROS 34 (64.2%) 22 (46.8%)
HIPERTRIGLICERTDEMIA 52 (98.1%) 41(87.2%)
COLESTEROL HDL 53 {100%) 47 (100%)
TENSION ARTERIAL ALTA 49 (92.5%) 39 (83%)
HIPERGLUCEMIA AYUNO 9 (17%) 33 (70.2%)
HIPERGLUCEMIA 14 (26.4%) 21 (44.1%)
POSPRANDIAL
N= 100

Fuente: Encuestas reafizadas,
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FIGURA 7.
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TABLA 8.

FRECUENCTA POR SEXO, DE OTROS COMPONENTES ASOCTADOS AL SINDROME METABOLICO, NO INCLUIDOS EM

LOS DIFEREMTES CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTANEDA ESCOBAR". 1.5.5.5.T.E.

ENERO-JUNIO 2005.

COMPONENTE HOMBRES (N=53) (%) MUJERES (N=47) (%)
HIPERURICEMIA 33(62.3%) 6 (12.8%)
1 PCR 32 (60.4%) 26 (54.5%)
1 FIBRINOGENO 28 (52.8%) 24 (51.1%)
t FERRITINA SERICA 30 (56.6%) 25 (53.2%)
t ALANINO 18 (34%) 4(6.5%)
AMINOTRANSFERASA
(ALT)
t FOSFATASA ALCALINA 31(58.3%) 47 (100%)
Hi6ADO GRASO 34 (64.2%) 43 (915%)
HIPERQUERATOSIS 25 (47.2%) 19 (40.4%)
PLANTAR
N= 100

Fuente: Encuestas realizadas,
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FIGURA 8.
FRECUENCIA POR SEXO DE OTROS COMPONENTES ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO, NO INCLUIDOS EN
LOS DIFERENTES CRITERIOS DIASNOSTICOS.

ENERO-JUNIO 2005,

‘ FRECUENCIA POR SEXO DE OTROS ‘
! COMPONENTES DEL SM !

| O ESTEATOSIS HEPATICA

| W FOSFATASA ALCALINA |-
| AUMENTADA ;

i

]

i 3
MUJERES | @ Atanmo i
! AMINOTRANSFERASA '

i AUMENTADA
B PROTEINA C REACTIVA

|
| AUMENTADA

SEXC

| O HIPERFERRETINEMIA

: i
01 HIPERFIBRINOGENEMIA!
. I

HOMBRES |

| @ HIPERURICEMIA

|

i

| @ HIPERQUERATOSIS
PLANTAR

0 10 20 30 40 BO e e

: NUOMEROC DE PACIENTES

N= 100
Fuente: Encuestas realizadas.

39




| INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
@ SERVICIOS SOCIALES

ISSSTE

DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO

TABLA 9. FRECUENCTA EN EL SEXO MASCULING POR 6RUPOS DE EDAD DE LOS DIVERSOS
COMPONENTES ANTROPOMETRICOS Y SIOQUIMICOS ALTERADOS MEDIDOS EN ESTE ESTUDIO.

ENERQ-JUNIO 2005.

MASCULINO N=53 <30 ANOS 31-40 ANOS | 41-50 ANOS | 51-60 AROS » 60 ANOS
ACANTOSIS 1/5 (20%) 7/16 (43.8%) | 6/19 (31.6%) 2/8 (25%) 3/5 (60%)
NIGRICANS

HIPERURICEMIA |  --— 9/16 (56.3%) | 13/19 (68.4%) 6/8 (75%) 3/5 (60%)
t ALANINO 5/16 (31.3%) | 9/19(47.3%) 3/8 (37.5%) 1/5 {20%)
AMINOTRANSFERASA
CINTURA ATPIIT 5/5 (100%) 15/16 (93.8%) | 19/19 (100%) 8/8 (100%) 575 (100%)
CINTURA EGIR 5/5 (100%) 16/16 (100%) | 19719 (100%) 8/8 (100%) 5/5 (100%)
COLESTEROL HDL 5/5 (100%) 14/16 (87.5%) | 19/19 (100%) 8/8 (100%) 5/5 (100%)
HIGADO 6RASO 6/16 (37.5%) | 9/19 (47.4%) 3/8 (37.5%) 1/5 (20%)
T FERRITINA — 5/16 (3L3%) | 14719 (71.3%) 5/8 (71.4%) 3/5 (60%)
1 FIBRINOGEND 1/5 (20%) 3/16 (18.8%) | 15/19 (78.9%) &/8 (75%) 3/5 (60%)
t FOSFATASA 5/5 (100%) 16/16 (100%) | 19/19 (100%) 8/8(100%) | 5/5(100%)
ALCALINA
HIPERGLUCEMIA DE | 1716 (6.3%) 4719 (21.1%) 2/8 (25%) 2/5 (40%)
AYUNO
HIPERGLUCEMIA | - 1/16 (6.3%) 7/19 (36.8%) 4/8 (50%) 2/5 (40%)
POSPRANDIAL '
HIPERQUERATOSIS 6/16 (37.5%) | 12/19 (63.2%) | 3/8(37.5%) 4/5 (80%)
PLANTAR
INDICE CINTURA / 5/5 (100%) 16/16 (100%) | 19/19 (100%) 8/8 (100%) 5/5 (100%)
CADERA
IMC » 30 B/16 (50%) 13/19 (68.4%) 4/8 (50%) 475 (80%)
IMC > 25 5/5 (100%) 14/16 (87.5%) | 19/19 (100%) B/8 (100%) 5/5 (100%)
HOMA > 2.5 4/5 (80%) 12/16 (75%) | 18/19 (94.7%) 8/8 (100%) 5/5 (100%)
HIPERTNSULINEMIA 2/5 (40%) 11/16 (68.8%) | 15/19(789%) | 7/8 (87.5%) &/5 (100%)
MICRCALBUMINURIA | 1/16 (6.3%) 12/19 (63.2%) 8/8 (100%) 4/5 (80%)
t PRESION ARTERIAL | - 4/16 (25%) 13/19 (68.4%) | 7/8 (B7.5%) 4/5 (80%)
DIASTOLICA
t PRESION ARTERIAL |  -.-.. 4/16 {25%) 14/19 (73.7%) B/8 (100%) 4/5 (80%)
SISTOLICA
fPROTEINAC | 2 3/16 (18.8%) 7/19 {70%) 8/8 (100%) 5/5 (100%)
REACTIVA
TRIGLICERIDOS 5/5 (100%) 15/16 (93.8%) | 19419 (100%) 8/8 (100%) 5/5 (100%)
N= 53

Fuente: Encuestas realizadas,
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TABLA 9. FRECUENCIA EN £l SEXQ FEMENINO POR G6RUPOS DE EDAD DE LOS DIVERSOS

COMPONENTES ANTROPOMETRICOS ¥ BIOQUIMICOS ALTERADOS MEDIDOS EN ESTE ESTUDIO.
HOSPITAL GENERAL "DR. 6OMZALO CASTANEDA ESCOBAR™. I.5.5.5.T.E.
ENERO-TJUNIO 2005.

FEMENING N=47 < 30 ANOS 31-40 ANOS 41-50 ANOS 51-60 ANOS » 60 ANOS
ACANTOSIS 5/10 (50%) 11/15 (73.3%) 5/10 (50%) 3/7 (42.9%) 2/5 (40%)
NIGRICANS

HIPERURICEMIA | = --—— 1715 (6.7%) 1/10 (10%) 177 (14.3%) 3/5 (60%)
1 ALANING 1/10 (10%) 1715 (6.7%) 1/7 (14.3%) 2/5 (40%)

AMINOTRANSFERASA
CINTURA ATPIII 9/10 {90%) 15/15 (100%) | 10/10 (100%) 7/7 (100%) 5/5 (100%)
CINTURA EGIR 10/10 (100%) | 15/15(100%) | 10/10 (100%) 7/7 (100%) 545 {100%)

COLESTEROL HDL 10710 (100%) | 15/15(100%) | 10/10 (100%) 6/7 (B5.7%) 5/5 (100%)

HIGADO GRASO 1/10 (10%) /7 (14.3%) 2/5 (40%)
t FERRITINA 6/10 (60%) 7/15 (46,7%) | 14/10 (73.7%) 5/7 (714%) 5/5 (100%)

t FIBRINOGENO 2/10 {20%) §/15 (40%) 5/10 (50%) 6/7 (85.7%) 5/5 (100%)

t FOSFATASA 10/10 (100%) | 15/15(100%) | 10/10 (100%) 7/7 (100%) 5/5 (100%)
ALCALINA
HIPERGLUCEMIA DE 3/10 (30%) 4/15 (26.7%) | @ - 2/7 (28.6%) /5 (100%)
AYUNO
HIPERGLUCEMIA 310 (30%) 6/15 (40%) 4/10 (40%) 3/7 (42.9%) 5/5 (100%)
POSPRANDIAL
HIPERQUERATOSIS 3410 {30%) 6/15 (40%) 1/10 (10%) 6/7 (B5.7%) 3/5 (60%)
PLANTAR
INDICE CINTURA / | 10710 (100%) | 15/15(100%) | 10710 (100%) 7/7 (100%) 5/5 (100%)
CADERA
IME » 30 3/10 (30%) 7/15 (46.7%) 7/10 (70%) 6/7 (85.7%) 2/5 (40%)
IMC » 25 6/10 (60%) 14/15 (87.5%) | 10/10 (100%) 7/7 (100%) 5/5 (100%)
HOMA > 2.5 7/10 (70%) 15/15 (100%) 9/10 (90%) 6/7 (85.7%) 5/5 {100%)
HIPERINSULINEMIA /10 (60%) 13/15 (86.7%) B8/10 (BO%) 6/7 (85.7%) 5/5 (100%)
MICROALBUMINURIA 2/15 (13.3%) 3/10 (30%) 5/7 (71.4%) 5/5 (100%)
t PRESION ARTERIAL | 1/15 (6.7%) 3/10 (30%) 5/7 (71.4%) 4/5 (BO%)
DIASTOLICA
1 PRESIC}N’ARTERIAL ----- 2/15 (13.3%) 3/10 (30%) 6/7 (B5.7%) 445 (80%)
SISTOLICA
T PROTEINA C 5/10 (50%) 2/15 (13.3%) 7/10 (70%) 7/7 (100%) 5/5 (100%)
REACTIVA
TRIGLICERIDOS 7/10 (70%) 15/15 (100%) | 10710 (100%) 6/7 (85.7%) 5/5 {100%)
N= 47

Fuente: Encuestas realizadas.
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TABLA 10.
FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO, DE ACUERDO A SEXQ, GRUPOS DE EDAD Y CRITERIOS
DIAGHOSTICOS,
HOSPITAL GEMERAL "DR. GONZALO CASTAREDA ESCOBAR™. 1.5.5.5.T.E.
ENERG-JUNIO 2005,
MASCULINO <30 ANOS 31-40 ANOS 41-50 ANOS 51-60 ANOS >60 ANDS
SM/ATPIII N=52 5 15 19 8 5
{%) (9.61%) (28.84%) (36.53%) (15.38%) (9.61%)
SM/OMS N=47 4 12 18 8 5
(%) (8.51%) (25.53%) (38.29%) (17.02%) {10,63%)
SM/EGIR N=47 4 12 18 8 5
(%) (8.51%) {25.53%) (38.29%) (17.02%) (10.63%)
SM/AACE N=52 5 15 19 8 5
(%) {9.61%) {28.84%) (36.53%) (15.38%) (9.61%)
FEMENING <30 afios 31-40 afios 41-50 afios 51-60 aifos »60 afios
SM/ATPIII N=45 8 15 10 7 5
(%) (17.77%) (33.33%) (22.22%) (15.55%) {11.11%)
SM/OMS  N=40 5 15 9 6 5
(%) {12.5%) {37.5%) (22.50%) {15%) (12.50%)
SM/EGIR N=39 5 14 9 6 5
(%) (12.82%) (35.89%) (23.07%) 15.38%) (12.82%)
SM/AACE N=44 8 14 10 7 5
(%) (18.18%) (31.81%) (22.72%) {15.90%) (11.36%)
MN=100

Fuente: Encuestas realizadas.
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) FIGURA 9.
FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO, DE ACUERDO A SEXO, 6RUPOS DE EDAD ¥ CRITERIOS
BIAGNOSTICOS.
HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTANEDA ESCOBAR". 1.5.5.5T.E,
ENERQ-JUNIO 2005.
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