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Resumen

El SM. fue reconocido hace mas de 80 afios en la literatura médica como factor de
riesgo para enfermedades cardiovasculares y ha recibido diversas denominaciones a
través del tiempo. No se trata de una enfermedad unica sino de una asociacién de
problemas de salud que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un
mismo individuo, causados por la combinacion de factores genéticos y ambientales
asociados al estilo de vida en los que la resistencia a la insulina se considera el

componente patogénico fundamental.

El SM se relaciona con un incremento significativo en la prevalencia de
enfermedades crénicas degenerativas, con disminucion en la supervivencia y con un

incremento de aproximadamente 5 veces en la mortalidad cardiovascular.

Las mujeres con SM se consideran un grupo de alto riesgo para enfermedades
cardiovasculares. La prevalencia de SM se incrementa durante el climaterio, lo que
explica en parte el aumento en la incidencia de enfermedades cardiovasculares en
esta etapa. Estos eventos pueden deberse al surgimiento de factores de riesgo
particularmente derivados de la disminuciéon de la funcion ovarica e indirectamente
como consecuencia de la redistribucidon central de la grasa corporal ocasionada por

la deficiencia estro génica.

En la presente revision se describe la forma en que algunas variables
antropométricas modifican su comportamiento dependiendo de las condiciones
patolégicas del SM que se padezcan y también se tratan aspectos relacionados con

su patogenia, epidemiologia y diagndstico.

Esta investigacion se llevd a cabo en una muestra de mujeres climatéricas con y sin

el diagndstico de SM.




Existe evidencia en la literatura que orienta a la hipotesis de que a mayor numero de
patologias coexistentes y a mayor gravedad de las mismas, mayores seran las
alteraciones en los indicadores antropométricos, en especial en aquellos que se han

asociado a riesgo cardiovascular (mediciones de adiposidad central).

Para la obtencion de los datos de las pacientes en estudio, se realizé una revisidon
de los expedientes de las pacientes que diariamente eran canalizadas a la inter
consulta del Departamento de Climaterio del Instituto Nacional de Perinatologia en el
periodo de febrero a diciembre de 2004, las cuales cumplian con los criterios de
inclusion del estudio, cuya informaciéon de laboratorios no tuviera una antigliedad
mayor a un mes y que incluyera informacion sobre las mediciones antropométricas
de rutina (peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, indice de

masa corporal [IMC],indice cintura cadera [ICC)).

Una vez que se obtuvo la informacion, ésta fue capturada para posteriormente ser

analizada.

Al término del estudio se esperaba observar que las variables antropométricas
anteriormente mencionadas se alteraran mas conforme mayor numero de criterios de

diagndstico de SM existieran.

Palabras Clave: Menopausia, Climaterio, Enfermedades Cardiovasculares,

Sindrome Metabdlico, Antropometria.




Marco teorico

El climaterio es un periodo que comprende la menopausia’ asi como la
posmenopausia y en el cual se presentan diversos sintomas tales como la
inestabilidad vasomotora, cambios tréficos en la piel y del epitelio urogenital,
sintomas psicologicos y modificacion del patron de sangrado menstrual, lo cual
finalmente termina en amenorrea (1). En esta etapa ocurren multiples cambios en
todo el organismo para los cuales el hipoestrogenismo es el responsable de la
mayoria. Asociados a este estado, se encuentran un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, asi como de fracturas, los cuales se incrementan conforme mas afos

pasan desde la menopausia (2).

Los cambios endocrinolégicos que ocurren durante el climaterio determinan
profundas alteraciones en el metabolismo, en el balance energético y en la
composiciéon corporal.  Estas alteraciones pueden favorecer, en una mujer

genéticamente predispuesta, enfermedades cardiovasculares (3).

Edad y cambios en la composicién corporal durante el Climaterio

En esta etapa de la vida, existe una verdadera disminucién de la masa corporal total,
con un decremento importante en la masa corporal magra, es decir, en la masa
protoplasmatica, metabolitamente activa del organismo. Aun mas, desde hace
muchos afnos se dispone de datos que apoyan la evidencia de que el crecimiento de
la masa corporal magra en el ser humano cesa entre los 20 a 25 afios de edad (4, 5),
y después de los 25 a 30 afos, los tejidos magros disminuyen a una velocidad

aproximada de 3 kg por cada decenio (6).

La menopausia es la ultima menstruacién de la mujer y representa el final de la vida reproductiva. La menopausia se define,
como la ausencia de la menstruacion por doce meses consecutivos y posteriores a la pérdida de la funcién ovarica en la mujer
que conlleva a una serie de cambios fisicos, psiquicos y sociales.




Tratamiento de las comorbilidades asociadas a la etapa climatérica

La dieta es fundamental en esta etapa de riesgo metabdlico; ademas del correcto
aporte de calcio, debe cuidarse la ingesta de acidos grasos saturados y trans ya que
incrementan la resistencia a la insulina por un fenémeno de contra regulacion
receptor de insulina, ademas de los efectos conocidos sobre el receptor de

lipoproteinas de baja densidad (LDL, siglas en inglés Low Density Lipoprotein) (7).

La disminucion de los hidratos de carbono simples mejora la produccion de
lipoproteinas de muy baja densidad (siglas en inglés Very Low Density Lipoprotein
VLDL) y triglicéridos, y mejora la resistencia a la insulina. Los hidratos de carbono de
indice glucémico bajo contribuyen al control de la hiperglucemia mientras que la
disminucion energética mejora la insulinorresistencia. Actualmente se analizan los

beneficios de los fitoestrogenos en la alimentacion de la mujer climatérica (8).

La actividad fisica reduce el riesgo cardiovascular entre 10 y 50 %, por varios
mecanismos: incrementa sintesis de lipoproteinas de alta densidad (siglas en inglés
High Density Lipoprotein HDL-C), disminuye la adhesividad plaquetaria, disminuye la

respuesta adrenérgica al estrés y ayuda a disminuir de peso (9).

Riesgo cardiovascular

Después de los 50 afios de edad, las mujeres sufren cambios provocados por dos
procesos dificiles de separar: 1) la senectud y 2) el efecto acumulativo, en el
transcurso de los afos, de la morbilidad de las enfermedades crénicas

(degenerativas, metabdlicas y tumorales).

Desde finales de la década de los setenta ha existido un interés creciente en todo el
mundo por la atenciéon de la mujer en el periodo del climaterio con el objeto de
mejorar significativamente la calidad de vida en estos periodos a través de acciones

para la atencién integral de la salud femenina, la supresion del sindrome climatérico




asi como mediante la reduccion de la morbilidad y mortalidad vinculada con el

incremento en los riesgos de osteoporosis y de enfermedades cardiovasculares (10).

Durante el climaterio, disminuyen las necesidades energéticas, la actividad fisica y
de no modificarse los habitos dietéticos hay una tendencia hacia el aumento de peso.
Existen otras alteraciones asociadas al proceso de envejecimiento como son la
hipertension arterial, la diabetes, y las dislipidemias, las cuales se encuentran

asociadas al peso corporal (11).

El proceso de envejecimiento se caracteriza por cambios en la composicion corporal:
la masa muscular y 6sea disminuyen y aumenta la masa grasa. En la pérdida de la
masa muscular influyen la caida en la produccion de la hormona de crecimiento (GH)
y su mediador, el factor de crecimiento insulino-simil (IGF-1), y la disminucion de la
actividad fisica (12,13).

Por otra parte, la hipertension parece ser un proceso caracteristico de las
poblaciones en las que aumenta el peso corporal durante la menopausia, lo que,

unido a la vida sedentaria, puede provocar el incremento de la tension arterial (14).

La diabetes es otro factor de riesgo cardiovascular importante en esta etapa de la
via. Estudios realizados en diferentes paises demuestran que su prevalencia durante
la menopausia es mas frecuente en las mujeres de niveles socioeconémicos medio o
bajo.(14,15). Entre 35 y 44 afios de edad, la frecuencia de diabetes es de 5-6% en
ambos sexos; y entre los 45 y 54 afios aumenta a 8 y 12% en los varones, y 17% en
las mujeres (12,13). La mayor prevalencia de diabetes durante la menopausia, en
importantes sectores de México, no ha recibido la atencion necesaria. EI mayor
sobrepeso de las mujeres de niveles socioecondmicos bajos provoca cambios en los

lipidos y resistencia a la insulina (IR).




Grasa visceral como factor de riesgo metabélico

Esta establecido que la obesidad es una causa adquirida de resistencia insulinica y
que esta correlacion es mayor cuando predomina la obesidad en el area visceral o
intraabdominal (16). Uno de los principales investigadores de la resistencia insulinica
(IR), Jean Vague, ya habia descrito en el ano 1947 y publicado en 1956, la mayoria
de los riesgos que determina la grasa intraabdominal. Desde el punto de vista
clinico, se ha empleado el ICC y si éste es > 1.0 en hombres y >0.8 en mujeres, es
un buen indicador de exceso de grasa intraabdominal y se correlaciona con los
riesgos de la resistencia a la insulina (hipertension arterial, dislipidemias, trastornos
de la coagulacién, enfermedad cardiovascular, intolerancia a la glucosa. Sin
embargo, el sitio de medicién actualmente mas recomendado para la determinacion
de riesgo de enfermedades cronicas degenerativas es la medicion de la
circunferencia abdominal considerandose que, si tal medicion es mayor a los 102 cm
en hombres y a 88 cm en mujeres se tiene un mayor riesgo de presentar dichas
enfermedades que quienes no presentan perimetros abdominales prominentes; cabe

mencionar que esto es Unicamente cuando la paciente presenta un IMC >25 (17).

Se ha observado que la obesidad contribuye a la enfermedad cardiovascular asi
como a la aparicion de diabetes, hipertension y dislipidemias, pero cuando disminuye

la obesidad, el riesgo de enfermedad cardiovascular disminuye entre 35 y 55% (18).

El riesgo de la enfermedad cronico degenerativa (ECD) después de la
menopausia.

Las ECD son la primera causa de muerte en las mujeres durante la menopausia en
paises occidentales, representando la mitad de las causas de estas muertes. Las
mujeres premenopausicas parecen estar protegidas contra ECD si son comparadas
con hombres de la misma edad. Raramente las mujeres menores de 50 afios
presentan ECD, pero al llegar a una edad avanzada, su riesgo de presentar estas
enfermedades es igual a la de los hombres, lo cual se ha asociado a la deficiencia de

estrogenos (19).




Sindrome Metabdlico (SM)

La asociacion de factores de riesgo cardiovascular se ha descrito desde hace
muchos afios. En se describi6 la asociacion de hipertensidn arterial, hiperglucemia y
gota (20). En 1936 Himsworth propuso la existencia de dos tipos de diabetes, la
sensible y la insensible a la insulina (21). En 1956 Vague describié un tipo de
obesidad androide asociada a hiperuricemia y riesgo cardiovascular.
Adicionalmente, estudios epidemioldgicos, como el realizado por Framingham, (22)
han demostrado que los factores de riesgo cardiovascular en la mayoria de las
ocasiones se encuentran asociados. En 1988, Reaven (23) describid a la agrupacién
de intolerancia a la glucosa, hipertension, hipertrigliceridemia y disminucién del
colesterol HDL con el nombre de sindrome X destacando su asociacion con la
morbilidad y mortalidad cardiovascular. Recientemente, se han agregado otros

componentes como micro albuminuria, alteraciones pro coagulantes (24).

Como se ha mencionado, mujeres con SM (obesidad central, resistencia a la
insulina, y dislipidemias) se encuentran en riesgo de presentar enfermedades
conicas degenerativas (ECD). La prevalencia de tal sindrome va en incremento con

la menopausia y acelera el prevalencia de ECD después de esta (25).

Definicion OMS para Sindrome Metabalico

La primera definicion diagnéstica para SM. Fue propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1988 (Ver Anexo I). SM es la conjuncion de
cinco trastornos de mayor riesgo de enfermedad ateroesclerosa cardiovascular,
como son: obesidad, hipertension arterial, dislipidemias (hipertrigliceridemia o
disminucién de la fraccion HDL del colesterol), alteraciones en el metabolismo de la
glucosa (alteraciones en de glucosa en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes)

y micro albuminuria (26).




Definicion del Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (ATP Ill) para Sindrome Metabdlico

Los criterios de diagndstico para el SM, segun lo definido por el ATP Ill, fueron
establecidos por los Institutos de Salud de los Estados Unidos (NIH) segun los cuales
se requiere la presencia de al menos 3 de éstos criterios para ser diagnosticado tal

padecimiento (27).

Tabla 1.- Criterios diagnosticos para el Sindrome Metabdlico

Criterios Rango
3 >102cm
Circunferencia de cintura
Q > 88cm
Triglicéridos 1.7 mmol/it
“>150mg/dl”
4<1.0mmol/lt “<40mg/dl”
HDL
2<1.3mmol/lt “< 50mg/dI
Presién sanguinea > 130/ > 85mm Hg
Glucosa en ayuno 2z 61 mmolit * >
110mg/dI

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATP Ill) para Sindrome Metabdlico

El uso de estos criterios diagndsticos para SM se ha generalizado ya que requiere de

datos que en la practica clinica cotidiana generalmente estan disponibles.

Epidemiologia del Sindrome Metabdlico
La prevalencia del SM varia en dependencia de la definicion empleada para
determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de vida.

Cuando se emplean criterios parecidos a los de la OMS.




La prevalencia del SM varia del 1,6 al 15 % en dependencia de la poblacion

estudiada y del rango de edad (28).

El estimado de prevalencia en EE.UU. es del 22 %, varia del 6,7 % en las edades de
20 a 43,5 afios a 43,5 % en los mayores de 60 afos, no se han reportado diferencias

por sexo (23,4 % en mujeres y 24 % en hombres) (29).

En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con diabetes, la
prevalencia aumenta considerablemente hasta casi el 50 %, llega a mas del 80 % en

personas diabéticas y al 40 % en personas con intolerancia a la glucosa (20).

En algunas revisiones se responsabiliza a la resistencia al insulina del 6% de los
casos de enfermedad arterial coronaria no asociada con diabetes y hasta el 45% de
los de diabetes (30).

Al momento de diagnosticar diabetes tipo 2 ya existen anormalidades vasculares del

50% de los pacientes (31).

En el SM se estima que afecta aproximadamente del 20-30% de la poblacion de
edad media (32), con el aumento en la poblacion obesa y con una forma de vida

sedentaria (33).

El estado posmenopausico se asocia a un riesgo del 60% del SM, incluso no se ha
establecido el tipo de variables que afectan a dicho padecimiento y existe confusion
de éstas (edad, IMC, actividad fisica) (32). El riesgo de ECD atribuido al SM es alto
en mujeres, y se estima que la mitad de todos los acontecimientos cardiovasculares

en mujeres, esta relacionada con el SM (34).




Fisiopatologia del Sindrome Metabdlico

La patogenia del SM no es bien conocida, la insulinorresistencia se considera como
la responsable de la mayor parte de las anomalias presentes en este,
fundamentalmente de la hiperglucemia, la HTA, el aumento en la produccién
hepatica de VLDL vy triglicéridos y la estimulacion de la proliferacion endotelial por
accion sobre receptores endoteliales causante del inicio del proceso de

aterosclerosis (35).

La insulinorresistencia se define como la incapacidad de una cantidad conocida de
insulina enddgena o exdgena para incrementar la entrada y utilizacion de la glucosa
por los tejidos periféricos, especialmente higado, musculo esquelético y tejido
adiposo (36).

Los mecanismos moleculares causantes de la IR y SM no estan claros, entre estos

se proponen: (37).

e Mal nutricion fetal.

e Incremento en la adiposidad visceral.

o Anomalias genéticas de una o mas proteinas en la cascada de accion de la
insulina.

e Niveles reducidos de receptores de la insulina.

e Actividad tirosina kinasa en musculo esquelético

o Defectos posreceptores.

o Defecto en la senalizacion Pl - 3 kinasa que causa reduccién de tras locacion

de GLUT - 4 a la membrana plasmatica

La participacion de factores genéticos y ambientales promueve el desarrollo de
resistencia a la insulina en los individuos. Como resultado de la resistencia al
insulina, se presenta la hiperinsulinemia, la cual es considerada como un factor de
riesgo para desarrollar hipertension arterial, diabetes, dislipidemias, obesidad y

aterosclerosis.
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Diversos mecanismos fisiopatoldgicos con la participacion de factores genéticos y

ambientales han sido resumidos en el Consenso Mexicano sobre el Tratamiento

Integral del SM como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2.- Factores que participan en la fisiopatologia de la resistencia a la

insulina en los diferentes componentes del Sindrome Metabdlico.

- FACTORES FACTORES
FACTORES GENETICOS | COMPONENTES AMBIENTALES METABOLICOS
Receptor de leptina Metabolicos
Receptor d(_al gen humano Estilo de vida, dieta AC|dQ§ grasos
B-adrenérgico , ) - esterificados
Obesidad hipercaldrica, - ) .
Gen ahorrado Inactividad fisica Hiperinsulinemia
Gen receptor PPAR "|ENT
. Aspectos i
Genes de Lipasa sicol6gicos Neuropéptido y
(LPL,HSL P 9 leptina
Otros Angiotensina
Gen sintasa del Oxido
nitrico endotelial Estilo de vida, Metabolicos
Genes de la ECA Hipertensién consumo de sal, Hineri . .
) o . iperinsulinemia
Genes de receptores de arterial Inactividad fisica,
. . . Otros
angiotensina Sedentarismo
Otros
Gendel IRS-1 Estilo de vida, Dieta | Metabolicos
Gen glucogeno sintetasa . . Glucotoxicidad
N . . hipercalérica, . L
Receptor de glucdégeno Diabetes tipo 2 U . Lipotoxicidad
Inactividad fisica, |, _ . ! .
Gen glut 4 . Hiperinsulinemia
Sedentarismo
Otros Otros
Gen apolipo-proteina E Metabdlicos
Gen expresion de Hormonales
proteinas ligadoras de Estilo de vida Lipemia posprandial
acidos grasos Dislipidemia Dieta alta en grasa (4 de triacilglicerol)
Gen variante de |la P Inactividad fisica Hiperinsulinemia
lipoproteinlipasa (Asn 291 Sedentarismo Otros
SER)

Gen expresion ApoC Il
Gen receptor PPAR

Fuente: Grupo de estudios del Sindrome Metabdlico, Consenso Mexicano de Resistencia a la Insulina y —Sindrome Metabdlico,

Rev, Mex Cardiol 1999; 10(1)3-18
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Problema de Investigacion

El SM en la etapa climatérica es un problema que aumenta la morbimortalidad por

enfermedades cardiovasculares en éste tipo de pacientes.

El SM se estima que afecta aproximadamente del 20 al 30% de la poblacion de
mediana edad (32), con el aumento en el predominio en poblacién obesa y con una

forma de vida sedentaria (33).

El estado posmenopausico se asocia a un riesgo del 60% del SM y aunque no se ha
descrito a detalle este evento, se piensa que el aumento en la edad, un IMC elevado
y la pobre actividad fisica entre otras, son condiciones que pueden predisponer al SM
(32).

Considerando la alta prevalencia de este fendmeno y las graves consecuencias que
tiene sobre la calidad de vida y morbimortalidad, resulta imperativo seguir explorando
este tema con el objeto de contribuir al esclarecimiento de los procesos asociados
con su etiologia, manifestaciones y tratamiento. Asi, el presente estudio describira la
relacion de indicadores antropométricos en pacientes climatéricas con diferentes
factores de riesgo asociados a SM. Se pretende mostrar cdmo las variables
antropométricas modifican su comportamiento dependiendo del numero de factores

de riesgo presentes.
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Justificacion

La prevalencia aproximada de SM, en mujeres climatéricas, es del 26.4% en la
poblacion del Instituto Nacional de Perinatologia. Durante el climaterio, las patologias
asociadas a SM aumentan la morbilidad de este grupo: las pacientes presentan un
riesgo incrementado de obesidad (50%), hipertensién (40%), alteraciones en el
metabolismo de la glucosa (30%), diabetes (16%), alteraciones en el perfil de lipidos
y eventuales consecuencias a largo plazo. Tomando en cuenta esto, el SM se
convierte en un reto para el sistema de salud, y en una problematica social por lo que
es importante continuar con su descripcion (38). Como parte de esta labor se
explora, en el presente proyecto, la forma en que se modifican las caracteristicas
antropomeétricas frente a la presencia de factores de riesgo cardiovascular asociados
a SM en este grupo. Esta exploracion, permitira conocer si las manifestaciones
clinicas, entre las cuales se encuentran las caracteristicas antropométricas, se
modifican de acuerdo al numero de factores de riesgo de SM. Se parte de la
consideracion de que a mayor numero de factores de riesgo, mayores seran las

alteraciones en la salud de los individuos que los padecen.

Debido a que no implicd ningun costo extra para las pacientes participantes y a que
las mediciones antropométricas y muestras de laboratorio de laboratorio realizadas
fueron tomadas de las obtenidas cotidianamente para la atenciéon médica, la

factibilidad del estudio nunca representd un obstaculo para su ejecucion.
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Objetivos

General
= Describir el comportamiento de algunas variables antropométricas de acuerdo

a los criterios diagnodstico de SM en mujeres climatéricas.

Especificos
» |dentificar la presencia de criterios de SM en mujeres climatéricas.
» Realizar evaluaciones antropométricas de las pacientes climatéricas.
= Analizar la relacion entre el numero de factores de riesgo cardiovascular

asociados a SM y las caracteristicas antropométricas de estas pacientes.

14



Hipotesis

Las variables antropométricas: peso corporal, circunferencia de cintura,
circunferencia de cadera e indice cintura-cadera, aumentaran conforme mas criterios

de diagndstico de SM existan en mujeres climatéricas.

15



Metodologia

Tipo de Investigacion: Se trata de una investigacion de tipo observacional ya que no

existe manipulacién artificial del o los factores en estudio.

Tipo de diseno: Transversal. Analitico con datos secundarios.

Lugar y duraciéon
El estudio se llevara a cabo en el Departamento de Climaterio del Instituto Nacional

de Perinatologia durante el periodo febrero de 2004 a enero de 2005.

Universo
Mujeres climatéricas que asisten al Departamento de Climaterio del Instituto Nacional

de Perinatologia.

Unidades de observacion

Mujeres climatéricas.

Muestreo por conveniencia
Se seleccionaron a todas las pacientes climatéricas que acudieron a la consulta de

climaterio durante el periodo de febrero a diciembre de 2004.

Tamarno de la muestra

Se reclutaron durante el periodo enero a diciembre de 2004 a 461 pacientes.
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Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusion:

- Estar en etapa climatérica documentada en el expediente médico.

- Tener informacion de los indicadores de SM en el expediente médico
(glucosa, triglicéridos, HDL)

- Que se les hayan realizado las mediciones de antropometria (peso, talla,

circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, circunferencia de abdomen).

Criterios de exclusion:

- Padecer alguna patologia que modifique las variables antropométricas en
estudio. Ejemplo: alteraciones tiroideas, sindrome de ovario poliquistico, etc.
- Tomar algun medicamento que modifique las variables antropométricas en

estudio. Ejemplo: orlistat, sibutramina, hormonas tiroideas, etc.
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Variables de estudio

Tabla 3.- Descripcién operativa de las variables

VARIABLE

DEFINICION

TIPO

UNIDADES

Presidn
Arterial

Definicion Conceptual.

Es la tension que ejerce la pared de los vasos
ganguineos, la cual dependera de la cantidad de sangre
fque este circulando, tono y elasticidad de estos.
Definicion Operativa.

oe debe utilizar un brazalete adecuado para la edad de
cada persona. La columna de mercurio debe estar
vertical en una superficie recta v se estima la presidn
sistdlica por palpacion durante el inflado del brazalete, se
desinfla a Z2mm Hy. por sequndao, se registra cuando se
empieza a escuchar el latido v el punto donde el sonido
desaparece como presion diastdlica.

La determinacian de la presion artenal se realizo por
duplicado y lo llevd a cabo una enfermera capacitada
expresamente para ese fin.

sistalica: valor normal de <120mmhg.

Diastolica: valor normal de <80mmhun.

Cuantitativa
continua

mmHg

Triglicéridos

Definicion Conceptual.

Los triglicéridos uno de los mas importantes vehiculos
para el transpore de acidos grasos, warian en su
concentracidn en respuesta a estos factores fisioldgicos.
La digestidn de los triglicéridos se realiza en el duodeno
e ilea proximal.

La mayor parte de |a digestion tiene lugar por accion de
las lipasas intestinales y pancredticas v de los acidos
biliares. Los triglicéridos son hidrolizados a gliceral y
acidos grasos. y son presintetizados en la mucosa
intestinal. Cancentraciones elevadas de estos se asocian
con riesga cardiovascular.

Definicion Operativa.

ou determinacion es mediante una muestra de sangre
por el método de Trinder. La lipoproteina-lipasa (LPA)
hidraliza los trgliceridos contenidos en la muestra, a
glicerol y acidos grasos libres. La glicerol cinasa (GLC)
fosfarila par medio de ATP el glicerol a gliceral 3-fosfato.
El glicerol es oxidado por gliceral 3 fosfato oxidasa (G-
3P0) para producir dihidroxiacetona y H202, este dltimo
teacciona, en presencia de peroxidasa (FOD), con 4
clord fenol v 4 amino antipitina, para formar un complejo
de color rojo. La absorbancia de este complejo a 500-
520nm, es directamente proporcional a la concentracidn
ariginal de gliceral y trigliceridos en la muestra.

Yalores normales: <180magfdl.

Cuantitativa
continua

mg/dl
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VARIABL Eo DEFINICIO No TIPOo UNIDADESo
Definicion conceptual.
Lipido gque estd presente en las células de las
membranas y precursar de las sales biliares y hormaonas
estéreo ideas. Es importante indicador de riesgo para
enfermedad cardiovascular
Definicion operativa.
oe cuantifica mediante una muestra sanguinea par el | Cuantitativa
Colesterol 5 : : : : g/l

metodo de Trinder, los ésteres de colesterol contenidos continua
en las muestras de suero o plasma, en contacto con el
reactivo que contiene colesteral éster hidrolasa (CHE)
colesteral owidasa (CHOD), peroxidasa (POD), acido?
hidroxi 3-5 diclorobencensulfdnica (DHES) v 4 amino
antipirina, forma un complejo de quinana {colar rojo).
Yalor narmal: <200mg/dl
Definicion conceptual.
Forma parte del colesterol sérico 15-30% es lipoproteina
de alta densidad que se transporta junto con el colesterol
hacia las células a través del flujo sanguinea.
Definicion Operativa.
Se determina por el métoda de My v Dextrar] sulfato con Cuantitati

HOL reactivos liquidos. AT mgddl
Tal metodo precipita todas las fracciones de las L
lipoprateinas del suero, excepto el HOL Después de
centrifugar, la fraccion de HDOL permanece en el
sobrante. La cantidad de colesterol en esta fraccion
soluble, es analizada con el reactivo de colesteral total.
Yalor normal: HOL =50mg/dL.
Definicion Conceptual.
Forma parte del colesterol senco 50-70% es lipoproteina
de baja densidad que se transporta junto con el Bl

LOL colesterol hacia las celulas a través del flujo sanguineo, ; mg/dl
altas concentraciones de esta lipoproteina  estan S
relacionados con riesga cardiovascular.
Yalor normal: LOL <100mg/dL.
Definicion Conceptual.
Es la principal fuente de energia del arganismao y nos
ayuda a realizar las diversas funciones de nuestro
arganisma, ¥ se  encuentra  asociado  con  riesgo
cardiovascular.

Glucosa Definicion Operacional. Cuantitativa l
Sérica oe determina con el método de Trinder con reactivos continua mg

liquidos, donde el suera en plasma gque contiene glucosa
es tratado con el reactiva Glucosa oxidasa (GOD),
peroxidasa (POD), hidroxibenzana y 4 amino antipirina
para farmar un complejo de quinana {colar roja)

Yalores narmales: <110mgfdl

19




VARIABL Eo DEFINICIO No |  TIPOo | UNIDADESo
Definicion Conceptual.
Indicador de acumulacion distribucidn de grasa corporal
en la regidn abdominal, tiene una estrecha relacidn con
riesgo cardiovascular.
Definicion Operacional.
La medicidn se realiza tomando el diametro del abdomen,

. .| por arriba de las crestas iliacas. .
Circunferencia i . . Cuantitativa
Ahdamminal Las mediciones fueron realizadas par una nutrid loga AR .

capacitada para este fin quien acreditd los criterios de

estandarizacion de Habicht (39).

WValore normales.

se considera que existe riesgo cardiovascular cuando la

medicion excede los siguientes puntos de core:

Mujer =88cm

Harnbre =100cm

Definicion conceptual.

Fefleja la masa corporal total (masa grasa + masa libre

de grasa).

Definicion operativa.

Serealizard en una bascula la cual debe estar tarada, se

le indica al sujeto que se pare en el centro de la

platafarma, descalzo con la menor cantidad de ropa Busntiiative
Peszo posible ¥ sin que el cuerpo entre en contacto con los i K.

objetas aledafios. Una vez adopta la posicidn referida se BEptinGg

reporta la lectura de la medician.

El valor del peso que se registra es el de los 100 mas

Cercanos

Las mediciones fueron realizadas por una nutrid loga

capacitada para este fin quien acreditd los criterios de

estandarizacion de Habicht (39).

Definicion conceptual.

Es la distancia maxima entre la regidn plantar y el vedex,

en un plano sagital. Es un indicador principal del largo de

los huesos y es importante para detectar enfermedad o

desnutricidn y en la interpretacidn del peso.

Definicion operativa.

oe realiza con el sujeto descalzo y con la menor cantidad

de ropa posible, debe colocar de pie y con los talones Cuantitativa
Talla {angulo de BO®) unidos tocando la superficie vertical : m

donde esta colocado el estadimetro, los brazos deben continua

caer a los lados del cuerpo y la cabeza orientada en el

plano  horizontal de  Frankfort, lo cual se  logra

adecuadamente cuando la visidn del sujeto se proyecta

en el mismo plano de la linea imaginaria trago-orhital

Las mediciones fueron realizadas por una nutridloga

capacitada para este fin quien acreditd los criterios de

estandarizacion de Habicht (39).
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VARIABL Eo DEFINICIONo | TIPOo | UNIDADESa
Definicion conceptual.
El Indice de Quetelet o Indice de Masa Corporal (IMC),
es un indicador antropometrico que describe el peso
relativo para la estatura, reflejando tanto la masa grasa
como la masa libre de grasa. Tiene alta correlacidn con
b s dia estimaciones de grasa corporal por lo que es un buen
M | indicador de obesidad. Cuantitativa ke/erm?
as?”;%?ma Definicion operativa. continua g
peso (kg)
[ [ e ———
(talla (m))?
Las mediciones fueron realizadas por una nutridloga
capacitada para este fin quien acreditd los criterios de
estandarizacion de Habicht (39).
Definicion conceptual.
El indice de cintura cadera s un indicador
antropométrico que determina la forma de distribucion
de grasa corporal e, reflejando si existe riesgo de
presentar enfermedades cardiovascular,
Definicion operacional.
indice Cintura cintura {cm.) Cuantitativa
Cadera (ICC) ICC TR continua
*Mujer = 8 nesgo ECD.

*Hombre >1.0 nesgo ECD.

Las mediciones fueron realizadas por una nutridloga
capacitada para este fin quien acredito los crterios de
estandanzacion de Habicht (35).
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Recoleccién de datos
Se seleccionaron los expedientes de las pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusion y no presentaran ninguno de los criterios de exclusion. Una vez
seleccionados dichos expedientes se obtuvo la informacion requerida para el
proyecto en formas de recoleccién de datos realizadas para dicho fin. La base de
datos se generd en el programa Excel 2000, para posteriormente llevar a cabo el
analisis de los datos en (SPSS 10).

Plan de andlisis de datos

1. Se hizo el analisis uni variado de los datos obtenidos (estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y analisis de frecuencias).
2. El analisis divariado :

2.1 Correlaciones de variables (Spearman, segun correspondiera).

2.2 Estimaciones de asociaciones (medidas de asociacion).

Aspectos éticos

Este estudio se sometidé a los lineamientos establecidos por la Declaracion de
Helsinki de 1975 y la enmienda del afio 2000. Donde se establece que se
recurrira a la experimentacion con seres humanos con fines cientificos, para
contribuir a avances y mejorar la salud y tales proyectos deberan ser aprobados

legalmente (40).

De la misma manera, se respetd el Reglamento de la Ley General de Salud en

materia de Investigacion en Seres Humanos (41).

La informacién relacionada con este estudio sera confidencial y se garantiza a
los pacientes que en ningun momento se identificara su identidad, como esta

establecido en el Cédigo Internacional de Etica Médica (42).
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El protocolo de investigacion esta autorizado por el comité de ética del Instituto

Nacional de Perinatologia.

Plan de andlisis

Se analizaron las siguientes variables: edad, peso, talla, cintura, cadera, indice de
masa corporal (IMC), indice de cintura y cadera (ICC), tension arterial sistdlica,
tensidn arterial diastolica; asi como niveles séricos de glucosa, colesterol,

triglicéridos y las fracciones de colesterol HDL y LDL.

Los datos fueron obtenidos del expediente de cada paciente y se creé una base de
datos en el programa Excel 2000, una vez introducidos los datos, para su analisis se
exportaron al programa SPSS 10.00. Se realizé analisis descriptivo empleando
medidas de tendencia central y dispersion; se buscaron correlaciones entre los
diferentes componentes del SM y los indicadores antropométricos previamente
mencionados. Finalmente, se exploraron las diferencias en el comportamiento de los
indicadores antropomeétricos en estas mujeres en relacion al numero y tipo de

componentes de SM que presentaban.

Analisis De Resultados

Andlisis Univariado.
Durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2004, se seleccionaron a
828 pacientes en el departamento de climaterio, siendo nuestro grupo de estudio de

461 pacientes que equivale al 55.6% del total de pacientes de ese afo.

El promedio de edad de la poblacién fue de 55.22 + 6.72 afios. En la Tabla 4 se

muestra el analisis descriptivo de las variables de estudio.
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Analisis Descriptivo.

Tabla 4.- Caracteristicas de la poblacion en estudio.

Mediana  Percentilas

n 25 75

Peso 461 69.1 62.9 69.1
Cintura 461 91.0 85.4 91.0
Cadera 461 106.0 100.8 106.0
Sistolica 461 120.0 110.0 120.0
Diastdlica 461 80.0 70.0 80.0
Glucosa 460 99.0 91.0 99.0
Colesterol 461 213.0 186.5 213.0
Triglicéridos 458 185.0 131.8 185.0
HDL 460 46.0 40.0 46.0
LDL 460 139.0 113.3 139.0
IMC 461 29.72 27.0 29.7
ICC 461 0.8529 0.8 0.9

La muestra estudiada tuvo diferentes combinaciones de cumplimiento de SM donde
el 4.8% (22 pacientes) no cumplid con ningun criterio; el 13.7% (63 pacientes)
cumplié con solo un criterio; el 26.7% (123 pacientes) cumplié con dos criterios; el
29.1% (134 pacientes) cumplié con tres criterios; el 20.4% (94 pacientes) cumplio

con cuatro criterios y el 5.2% cumplié con los cinco criterios que propone ATPIII para

SM (ver grafica 1).

Grafica 1. Criterios del Sindrome Metabdlico

Distribucion del numero de criterios
de sindrome metabdlico
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Las diferentes combinaciones de cumplimiento de criterios de SM se presentan en la
siguiente Tabla:

Tabla 5.- Combinaciones de criterios de Sindrome Metabélico.

Ndmero

de Combinacion Casc;s
o n Y%
criterios

1 0 Ninguno 22 | 4.77%
2 1 Glucosa 4 | 0.87%
3 1 Triglicéridos 15 | 3.25%
4 1 HDL 13| 2.82%
5 1 HTA* 7 | 1.52%
6 1 Circunferencia abdominal 24 | 5.21%
7 2 Glucosa + Triglicéridos 4 | 0.87%
8 2 Glucosa + HDL 2 | 0.43%
9 2 Glucosa + HTA 2 | 0.43%
10 2 Glucosa + Circunferencia abdominal 5 | 1.08%
11 2 Triglicéridos + HDL 52 | 11.28%
12 2 Triglicéridos + HTA 5 | 1.08%
13 2 Triglicéridos + Circunferencia abdominal 14 | 3.04%
14 2 HDL + HTA 7 | 1.52%
15 2 HDL + Circunferencia abdominal 16 | 3.47%
16 2 HTA + Circunferencia abdominal 16 | 3.47%
17 3 Glucosa + Triglicéridos + HDL 8 | 1.74%
18 3 Glucosa + Triglicéridos + HTA 2 | 043%
19 3 Glucosa + Triglicéridos + Circunferencia

abdominal 7 | 1.52%
20 3 Triglicéridos + HDL + HTA 12 | 2.60%
21 3 Triglicéridos + HDL + Circunferencia

abdominal 67 | 14.53%
22 3 HDL + HTA + Circunferencia abdominal 11| 2.39%
23 3 HDL + Circunferencia abdominal + Glucosa 4 | 0.87%
24 3 HTA + Circunferencia abdominal + Glucosa 4 | 0.87%
25 3 Glucosa + HDL + HTA 0 | 0.00%
26 3 Triglicéridos + HTA + Abdomen 19 | 4.12%
27 4 Glucosa + Triglicéridos + HDL + HTA 3 | 0.65%
28 4 Glucosa + Triglicéridos + HDL +

Circunferencia abdominal 36 | 7.81%
29 4 Triglicéridos + HDL + HTA + Circunferencia

abdominal 31| 6.72%
30 4 HDL + HTA + Circunferencia abdominal +

Glucosa 12 | 2.60%
31 4 HTA + Circunferencia abdominal + Glucosa +

Triglicéridos 12 | 2.60%
32 5 Glucosa + Triglicéridos + HDL + HTA +

Circunferencia abdominal 24 | 5.21%
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Como se refiere en los antecedentes, para poder diagnosticar el SM es necesario
que se presenten tres o0 mas de los criterios establecidos en la clasificacién del
“National Cholesterol Education Program / Adult Treatment Panel III” (ATPIII) (27).
La distribucion de los factores de riesgo mencionados por este consenso se muestra
en la Tabla 6, en ella se pueden observar el porcentaje de mujeres estudiadas con

alteraciones en los diferentes componentes del SM.

Tabla 6.- Descripcion de criterios diagnosticos en la poblacion.

N Cumplen con
: Criterio de > No cumplen
Variable SM crlteérxl) de e
Criterios SM*
Glucosa (mg/dL) 2100 226 (48.9%) 234(51.1%)
N 460 (100%) 2110 129 (28%) 331(72%)
Triglicéridos (mg/dl) o o
N 458 (100%) 2150 313 (67.7%) 145 (32.3%)
HDL (mg/dl) o o
N 460 (100%) <50 310 (67.4%) 150 (32.6%)
Presioén sistélica (mmHg) o o
N 461 (100%) 2130 145 (31.5%) 316(68.5%)
Presion
diastélica(mmHg) 285 118 (25.6%) 343 (74.4%)
N 461 (100%)
Circunferencia
abdominal (cm) >88 427(92.6%) 34(7.4%)
N 461 (100%)

* Criterios para Sindrome Metabdlico segun ATPIII.

Se han identificado varios factores de riesgo para el desarrollo del SM donde la
obesidad es uno de los primordiales, en este sentido, es alarmante observar, en la
Tabla 6, que en la poblacién de estudio, casi el total de los casos estudiados cumple
con alteracion en el criterio de circunferencia abdominal (92.6%), no olvidando que
este es un fuerte indicador para la determinacion de riesgo de enfermedades crénico
degenerativas. Asi, de acuerdo a este criterio de riesgo, casi la totalidad de estas
pacientes pueden ser clasificadas como de riesgo aun antes de habérseles realizado

el diagndstico de SM.
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En el mismo sentido, se puede observar que, de acuerdo al punto de corte de la
American Diabetes Association (ADA), cerca de la mitad de los casos analizados
(48.9%) presentan, glucemias en niveles altos. Evaluadas con el criterio de ATPIII, el
cual considera un punto de corte mas conservador, el 28% de las mujeres tuvieron
concentraciones de glucosa en ayuno altas.

Considerando otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular que no se
situan dentro de los criterios diagndsticos de ATPIIl, se analiz6 también a la
poblacion de acuerdo a la distribucion de las alteraciones en los criterios sefialados
por la OMS para diagnéstico de SM (Ver Anexo 1). En particular, se analizan los
indicadores IMC e ICC. La OMS, sefiala como indicador de riesgo por obesidad al
IMC (>30kg/m?) y al indice cintura-cadera (>0.85). La exploracién de estos
indicadores se muestra en la Tabla 7. Igualmente se incluye el diagndstico de la
poblacién en cuanto a su estatus de normalidad para LDL y para colesterol total
ampliamente reconocido en la literatura como participante en el desarrollo de

aterogeénisis.

Tabla 7.- Otras variables asociadas al Sindrome Metabélico.

Criterios relacionados a SM
Valor de o
: : Cumplen con criterio No cumplen
Variable referencia iad SM .
de riesgo asociado a con criterio
2
e 1“%”80% | a0 223 (48.4%) 238 (51.6%)
o
chm (oo%) | 0807 390 (84.6%) 7 (;5554 %)
0.85 203 (44%) (56 %)
rﬁ%é”(%/g(')% | > 100° 387 (84.1%) 73 (15.9%)
Colesterol
mg/dl > 200* 301(65.3%) 160 (34.7%)
n 461 (100%)

* Criterios segtn ATPIII.
** Criterios segun OMS.
*** Criterios segun Lukaski; HC. Methods for the assesment of human body composition: traditional and new. AM J. Clin. 1987

Oct: 46 (4): 537-56 .
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En nuestra poblacion de estudio casi la mitad de ésta (48.4%) present6 algun grado
de obesidad (evaluada por IMC). Varios estudios han demostrado que a mayor IMC
mayor es también el riego de diabetes tipo 2, asi, en mujeres con IMC de 24 a 29.9
Kg/m2 se multiplica por cinco en riesgo y 40 veces mas riesgo en las pacientes que
tienen igual o superior a 31 kg/m?, en ambos casos se compararon con mujeres con

un normopeso (22 kg/m?) (38).

Un dato también relevante es el numero de casos que presentan niveles elevados de
la fraccion LDL de colesterol (84%) tomando en cuenta que éste es el principal
indicador bioquimico de riesgo cardiovascular de acuerdo al ATP Ill. Del mismo
modo, la prevalencia de hipercolesterolemia de la poblacién es sumamente alta,

indicandonos un alto riesgo de aterogénesis en esta poblacién.

Analisis Bivariado.
Se exploraron las asociaciones entre el numero de criterios de SM y las variables
antropométricas (Ver Tabla 8), asi como entre los valores de cada uno de los

criterios de SM y las variables antropométricas (ver Tabla 9).

Tabla 8.- Correlacién entre el numero de componentes del Sindrome Metabdlico
y los indicadores antropométricos.

Sumatoria de componentes de
Indicador Sindrome Metabolico
(Lab)
r*= p=
Peso 0.411 0.000
IMC 0.457 0.000
Cintura 0.512 0.000
Cadera 0.355 0.000
ICC 0.282 0.000

* Correlaciones de Spearman
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Los datos en la Tabla 8 nos muestran que el niumero de componentes de SM
presentes se encuentra positivamente asociado a todas la variables antropométricas,
es decir, conforme mas criterios existan, mayores seran los valores de peso, IMC,
cintura, cadera e ICC.

Para complementar el analisis previo, se observd si habia asociacién entre las
variables antropométricas con alguno de los criterios del sindrome en particular. Los
resultados (Tabla 9) muestran que la glucosa, la presion arterial y la circunferencia
de cintura o abdominal correlacionan positivamente con todas las variables
antropomeétricas. Sin embargo, las correlaciones observadas son bajas en la
mayoria de los casos (excepto circunferencia abdominal) lo que nos habla de la
naturaleza multifactorial de las enfermedades cardiovasculares y del efecto
patolégico del sindrome por la sinergizacion de los efectos de los componentes del

mismo.

Tabla 9: Correlaciéon entre los diferentes componentes del Sindrome Metabdlico
y los indicadores antropomeétricos.

Peso IMC Cintura Cadera ICC
Glucosa r*=0.136 r*=0.173 | r*=0.230 |r*=0.133 |r*=0.172
p= 0.004 p= 0.000 p=0.000 | p=0.004 | p=0.000
Triglicéridos r=0.108 ns ns ns ns
p=0.021
HDL Ns ns ns ns ns
Presion r*=0.186 r*=0.218 | r*=0.203 |r*=0.156 |r*=0.114
sistélica p= 0.000 p= 0.000 | p=0.000 p= 0.001 p=0.014
Presién r*=0 .282 r*=0.310 | r*=0.275 | R*=0.254 | r*=0.092
diastélica p= 0.000 p= 0.000 p= 0.000 p= 0.000 p= 0.047
Circunferencia | r*=0.769 r*=0.797 | -------mm-- r*=0.749 | r*=0.474
de cintura p= 0.000 p= 0.000 p=0.000 p= 0.000

* Correlaciones de Spearman
ns= correlaciones no significativas
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Posteriormente, se realizé la prueba Kruskal Wallis para explorar diferencias para
diferentes indicadores antropométricos de acuerdo al numero de criterios(factores de
riesgo cardiovascular) del SM que estuvieran presentes. Los indicadores explorados
fueron: peso, cintura, IMC e ICC. La prueba mostré que si existen diferencias
estadisticamente significativas’ en todas las variables dependiendo del nimero de
criterios de SM (0 a 5 criterios) que presente el paciente (ver Tabla 10)

Tabla 10.- Prueba Kruskal Wallis

Peso C”;t“r MC | I1cC
18419 | 125.56 | 101.9

chi | °% 1 . 40.9

Sig. | .000 | .000 | .000 | .000

! p<0.05

Para explorar en qué radicaban las diferencias reportadas por la prueba anterior, se
realizaron pruebas repetidas de la prueba de U de Mann — Whitney- en la que se
evaluaron las diferencias en el comportamiento de los indicadores antropométricos
de acuerdo a diferentes combinaciones con respecto al numero de criterios

presentes del sindrome.

Como se evidencia en las graficas 2 a 5 en todos los casos se observa una
tendencia ininterrumpida de aumento en el valor del indicador antropométrico
conforme mas criterios de SM hayan presentes. Para el caso del ICC el aumento se

muestra mas discreto.
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Tabla 11.- Evaluacién de diferencias* en el comportamiento del peso de
acuerdo al numero de componentes del Sindrome Metabdlico

Nimero
e 0 1 2 3 4 5
criterios
0 A (0.002 (0.000 | 0.000 |0.000
1 - * 0.000 {0.000 |0.000
2 - 0.000 {0.000 |0.000
3 - - 4 0oz
4 - - ko
5 - - -

* U Mann Whitney
X= No hay diferencia estadisticamente significativa.

En la Tabla previa, se reportan los valores de p= para las diferencias entre 0 y 1
criterios, 1y 2,2y 3,3y4y4y5.

Gréfica 2. Representacion grafica del comportamiento del peso de acuerdo al
numero de componentes del Sindrome Metabdlico
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Numero de factores de riesgo presentes

* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 2y 3
componentes del Sindrome Metabolico (p<0.000)
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Tabla 12.- Evaluacién de diferencias en el comportamiento del IMC de acuerdo
al numero de componentes del Sindrome Metabdlico

Numero
de 0 1 2 3 4 5
criterios
0 - 0.008 0.000 0.000 0.000 0.000
1 - - X 0.000 0.000 0.000
2 - - - 0.000 0.000 0.000
3 - - - - 0.028 0.002
4 - - - - - X
5 - - - - -

Grafica 3. Representacion grafica del comportamiento del IMC de acuerdo al
numero de componentes del Sindrome Metabdlico
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* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 0 y 1 componentes del Sindrome Metabdlico (p<0.008)
* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 2 y 3 componentes del Sindrome Metabdlico (p<0.000)
* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 3 y 4 componentes del Sindrome Metabodlico (p<0.000)
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Tabla 13.- Evaluacidn de diferencias en el comportamiento de la cintura de
acuerdo al nUumero de componentes del Sindrome Metabdlico

Numero
de 0 1 2 3 4 5
criterios
0 - 0.021 0.000 0.000 0.000 0.000
1 - - X 0.000 0.000 0.000
2 - - - 0.000 0.000 0.000
3 - - - - 0.006 0.000
4 - - - - - 0.025
5 - - - - - -

Grafica 4. Representacion grafica del comportamiento de Cintura de acuerdo al
numero de componentes del Sindrome Metabdlico
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* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 0 y 1 componentes del Sindrome Metabdlico
* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 2 y 3 componentes del Sindrome Metabdlico
* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 3 y 4 componentes del Sindrome Metabdlico
* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 4 y 5 componentes del Sindrome Metabolico
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Tabla 14.- Evaluacidn de diferencias en el comportamiento del ICC de acuerdo

al numero de componentes del Sindrome Metabdlico

NUumero
de 0 1 2 3 4 5
criterios
0 - |1 0.036 | 0.028 | 0.000 | 0.000 | 0.000
1 - - X 0.000 | 0.000 | 0.000
2 - - - 0.000 | 0.000 | 0.000
3 - - - - 0.028 | 0.002
4 - - - - - X
5 - - - - - -

Gréfica 5. Representacion grafica del comportamiento del ICC de acuerdo al
nimero de componentes del Sindrome Metabdlico
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* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 0 y 1 componentes del Sindrome Metabdlico
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* Existencia de diferencia significativa entre los que tienen 3 y 4 componentes del Sindrome Metabdlico
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Cabe mencionar también que para la mayoria de los casos, existen diferencias
estadisticamente significativas en los valores de las variables antropomeétricas cada
vez que se presenta un factor de riesgo mas (Tablas 11 a 14).

Explorando las variables antropométricas: peso, IMC, circunferencia abdominal e ICC

como factores de riesgo para SM se obtuvieron los siguientes datos:

Tabla 15: Riesgos para Sindrome Metabdlico

Variable Razon de Ic*m
momios

[MC =25 ko 3.85 0.3373-2.9642

(Sobrepesn)

[MC=28.9 kol 13.0% 0.1025-9.7402

(Dhesidad )

[MC=34.9 kgrm'ﬂ 21.09 0.0389-25.67

(Obesidad I

MC=39.9 kgl 2087 0.0214-46.70

(Ohesidad 1)

[CC=0.18 1.84 0.7321-1.3658

Circunferencia 16.10 0.24587-4.0204

ahdominal =88cm

Los riesgos asociados a los diferentes valores de los indicadores antropomeétricos
para SM son considerables, aunque en este estudio ninguna de las razones

obtenidas fueron estadisticamente significativas.
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Conclusiones.

Las pacientes con SM comprenden un grupo de alto riesgo de presentar
enfermedades graves como ateroesclerosis y posteriormente enfermedad
cardiovascular. La prevalencia de SM en la poblacién de estudio fue de 54.6%, lo
cual podria ser una aproximacion de la cifra real de prevalencia en este grupo de
pacientes de esta Instituciéon ya que la muestra conformé a casi el 56% de las
mujeres que acuden al Servicio de Climaterio del Instituto Nacional de Perinatologia.
Merece recalcarse que la proporcion de alteraciones en los factores de riesgo
cardiovascular asociados a SM oscilaran entre el 25% y el 96% para los diferentes
factores; siendo la alteracibn de mayor prevalencia la prominencia de la
circunferencia abdominal y la menos prevalente, afectando sin embargo a una cuarta
parte de la poblacién, es la presion diastolica. De acuerdo a las concentraciones de
LDL sdlo un 16% de la poblaciéon no present6 riesgo cardiovascular. Estos hallazgos
llaman la atencion sobre la necesidad de implementar mecanismos de proteccién a
este grupo de riego donde se debera insistir en la reduccién del peso corporal y en la
reduccion de los valores de las variables de acumulacion de grasa visceral (ICC y
perimetro abdominal) ya que, es ampliamente reconocido que las medidas
correctivas en estos rubros traen consigo efectos benéficos como lo son la reduccién
de la presion arterial, la disminucion en la concentracion de la fraccion de colesterol

LDL, de triglicéridos, de glucosa y el aumento de la fraccion HDL del colesterol.

Retomando la hipotesis de este trabajo podemos sefalar que las manifestaciones
clinicas, como lo son los datos antropométricos, en estas pacientes empeoran
conforme mas factores de riesgo asociados a SM existan. Esta afirmacién queda
probada con los hallazgos de este estudio motivando la sospecha de que existen
niveles de gravedad de SM, ya que como se observo las diferencias clinicas no sélo
se evidencia entre quienes presentan sindrome y quienes no, sino que también hay
diferencias claras entre quienes son diagnosticados con soélo tres criterios y quienes

acumulan los cinco criterios.
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Sefialando los diferentes comportamientos entre las dos variables de distribucién de
grasa corporal —ICC vy circunferencia abdominal- es relevante mencionar que la
circunferencia abdominal se muestra como un indicador clinico mas sensible a los
cambios en el riesgo cardiovascular, esto se muestra en las graficas de tendencia de
cambio de acuerdo a numero de criterios presentes y en los analisis de correlacion
para los cuales la magnitud de la correlacion es casi del doble para la circunferencia

abdominal.

Consideraciones generales y recomendaciones.

El diagnéstico temprano del SM, es una oportunidad para disminuir el riesgo de
enfermedades crénico degenerativas. La relacién del mismo con la resistencia a la

insulina como causa de su fisiopatologia justifica el diagndstico preciso de la misma.

La prevalencia del SM, en la poblacién de la que se extrajo la muestra de estudio, es
considerable y requiere una orientacion diagndstica y terapéutica especial por reunir
factores de riesgo o enfermedades concomitantes con un futuro impacto sobre la

calidad de vida y riesgo de muerte.

Si se consideraran las alteraciones antropométricas, principalmente el peso, como
una meta clinica, seria un excelente rol preventivo a desarrollar. Incluso, diversos
grupos de estudio, han llegado a la conclusién de que la unica medida real para
incidir radicalmente en este problema en la poblacion general se encuentra en las
medidas preventivas. Para ello, en la mayoria de los sistemas de salud hace falta

una mayor concientizacién a todos los niveles para cumplir con éste tipo de metas.

La acuciosidad con que se trata a las pacientes en etapa reproductiva, podra
brindarnos la oportunidad de interferir con la historia natural de la enfermedad y

evitar asi la progresién de dafos en la etapa climatérica.
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Se propone en particular, evaluar en estudios posteriores el comportamiento de las
variables bioquimicas de acuerdo al numero de criterios de sindrome presentes
como complemento del presente estudio. Asi mismo, repetir la exploracion de
riesgos que se reporta el término de este estudio en el marco de un disefio

experimental prospectivo que seria el mas adecuado para este fin.

Consideramos, que no debe dejarse de lado el analisis de una propuesta de
graduacion del SM ya que ello permitiria adecuar y optimizar los esfuerzos

terapéuticos de acuerdo al riesgo presente en cada individuo.
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Anexo 1

Definicién OMS

Para la OMS, el SM es la asociacidn de varios factores de riesgo cardiovascular, tal

organizacion a diferencia del ATP Illl considera que una persona con glucemia

anormal en ayunas, con intolerancia a la glucosa o con diabetes tipo 2, tiene SM si

esto se presenta junto con otros dos criterios que se establecen en la siguiente

Tabla.

Tabla 16: Criterios diagndésticos segun la OMS.

Factores de Riesgo

Criterios Diagnhostico

Tension arterial:

Presion sistolica > 140mmHG.
Presion diabdlica > 90mmHg.

“si tiene tratamiento hipertensivo”

Dislipidemias:

Triglicéridos > 150mgg/dl
Colesterol

d< 35mg/dl

Q <45 mg/dl

Obesidad:

indice de masa corporal > 30 kg/m2
Relacion Cintura cadera

4 >0.90

©>0.85

Microalbuminuria:

> 20 meg/min

Trastornos en la homeostasia de la glucosa:

Glucemia en ayunas alterada (GAA):
111 a 125 mg/Dl.
Diabetes (ADA): > 125mg/DlI.

En la curva de tolerancia a la glucosa:

Intolerancia a la glucosa (ITG): 140 a
199 mg/DlI a las dos horas.
Diabétes (OMS): > 200 mg/DI.

Resistencia a la insulina definida por el modelo homeostatico para valorar la

resistencia a la insulina (HOMA) y se calcula con la formula:

HOMA IR = Insulina en ayunas (en mU por ml) x (glucemia en ayunas (en mg/dl) / 18

225
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Criterios diagnosticos: Se considera que una persona con glucemia en ayunas
anormal, con intolerancia a la glucosa o con diabetes tipo 2 tiene SM si se establece
asociacion con dos de los componentes anotados.

Una persona con homeostasis normal a la glucosa (glucemia en ayunas de 70 a 110
mg/dl; glucemia posprandial <140 mg/dl a las dos horas en la curva de tolerancia oral
a la glucosa) tendra SM si se confirma el diagndstico de resistencia a la insulina por
el modelo HOMA, ademas de dos de los otros componentes sefialados

La resistencia a la insulina puede ser un denominador comun, pero no es la causa de
todos los componentes. En la resistencia a la insulina se tiene una respuesta

disminuida de los tejidos periféricos a la accidén de esta hormona.
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