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RESUMEN

Introduccioén: El Sindrome Metabdlico(SM) es reconocido por mas de 80
anos, es un conjunto de manifestaciones que se relacionan con un
incremento del riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad coronaria y cerebrovascular. Objetivo. determinar la
‘frecuencia y caracteristicas clinicas del sindrome metabdlico en los
pacientes atendidos en el consultorio de endocrinologia del Hospital Il
Daniel Alcides Carridbn de Tacna. Métodos: Se analizaron 150 historias
clinicas de diciembre 2007 a diciembre 2008 en pacientes mayores a 30
anos. Resultados: La media de edad fue de 46,91+11,02 afos donde el
65,3% fue representado por mujeres. El criterio mas frecuente fue la
hipertrigliceridemia con 80,7% sin relacion a sexo ni edad (p>0,05),
seguida de la cintura abdominal aumentada con 78,7% expresando
significativa relacién con sexo y edad (p<0,05); El HDL-C bajo se presentd
en el 70,7% con relacion significativa a sexo y edad (p<0,05); el HTA y
Glicemia en ayuno aumentada se presentaron con 29,3% y 25,7%
respectivamente sin relacién a edad ni sexo (p>0,05). La media de TG,
COL-T, HDL-C, LDL-C y GLI, se incrementa de 30 hasta 59 afios y
disminuye a partir de 60 a mas anos. El criterio de NCEP-ATPIII de cintura
abdominal mostré asociacibn con la obesidad, tanto en hombres
(OR=7,3;95%1C=0,4-13,5) y mujeres (OR=5,7;9541C=1,9-21,7).
Conclusién: Destacamos que los tres criterios diagnésticos mas
frecuentes segun la NCEP-ATPIl en los pacientes con sindrome
metabodlico fueron la Hipertrigliceridemia, Obesidad Abdominal
aumentada y HDL-C bajo.

Palabras clave: sindrome metabdlico, dislipidemia, hipertension,
obesidad, cintura abdominal.



INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es reconocido por mas de 80
anos y ha recibido diversas denominaciones a través del tiempo, es un
conjunto de manifestaciones que se relacionan con un incrementc del
riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedad
coronaria y cerebrovascular, llevando a un incremento en cinco veces
la mortalidad cardiovascular®®, e incluyendo a la obesidad que es
considerada por la OMS como la «epidemia del siglo 21»®. El SM fue
descrito inicialmente como sindrome X por Reaven hace ya 16 afios®,
aunque antes varios autores venfan advirtiendo sobre el riesgo
cardiovascular que implicaba tener dislipidemia, obesidad, hipertension
arterial e intolerancia a la glucosa, por lo cual se los llamé el cuarteto
de la muerte. Luego de diferentes estudios, se vio que esta asociaciéon
de enfermedades estaba relacionada con la presencia de resistencia a
la insulina; asi mismo, se fueron encontrando otros factores
relacionados, llegando a conformarse nuevas denominaciones como
sexteto, septeto, octeto y deceto™, hasta la definicion oficial de la OMS
en 1998>. El panel de tratamiento del colesterol en adultos del National
Colesterol Education Program (NCEP) lo incluyé come una entidad

independiente en su tercera version (ATP Wll), el cual considera como



identificaciéon clinica del SM la presencia de tres 0 mas de estos
factores de riesgo: obesidad abdominal (cintura), triglicéridos altos,
colesterol HDL bajo, hiperglicemia en ayunas e hipertension arterial™.
La Oficina Internacional de Informacién en Lipidos Latinoamérica
(ILIBLA) también ha incluido al SM en sus guias para el diagnéstico y
manejo de las dislipidemia, usando los mismos criterios con la
diferencia de emplear como métodos para determinar la obesidad. El
indice cintura cadera (ICC) o el indice de masa corporal (IMC) en vez
de circunferencia abdominal y dando dos puntos a la hiperglicemia®.
La prevalencia del SM en la poblacion adulta de los Estados Unidos es
de alrededor del 20 a 25%, sin diferencias de sexo, lo que se traduce
en 47 millones de norteamericanos con SM segun los criterios de ATP
1> Aschner et al, en 2002 encontré una prevalencia de 33% de SM
usando criterios de ATP Il en una poblacién mayor o igual a 30 afos
de Bogota (Colombia)'; en Escocia se hallé en 6 447 hombres, que el
26% de ellos tenian SM, y aquellos con cuatro o cinco caracteristicas
del sindrome metabdlico tenian un riesgo 3,7 veces mayor para
enfermedad coronaria y 24,5 veces mas para DM2 comparados con los
sujetos sin dichas alteraciones® situacién similar se encontré en 578
adultos estudiados en Canarias, donde la prevalencia de SM fue de

24,5 % en hombres y 24,3 % en mujeres®. En el Perd, utilizando este



criterio, existen varios estudios: en el departamento de Lambayeque,
en un estudio de representacion departamental, se encontré 28,3% de
sindrome metabdlico en mayores de 30 afios de edad, 29,9% en el
género femenino y en el masculino 23,1%, siendo esta diferencia
estadisticamente  significativa’®. En el mismo departamento,
comparando un grupo de pescadores contra uno de agricultores y de
edades comprendidas entre los 30 y 70 afos, se encontré 31,7 y
22,1%, respectivamente. En este mismo estudio se encontré que el
género femenino presentaba una mayor prevalencia (31,8%) que el
masculinc (20,8%). La prevalencia del sindrome metabélico en toda la
poblacién fue 26,7% *. En Lima Metropolitana, en una poblacion
urbana, de 30 a 92 afios, se encontré 14,4%, el 16,3% en el género
femenino y 10% en el masculino %. En un estudio realizado en mujeres
adultas con sobrepeso y obesidad, de Lima Metropolitana, se comunicé
una prevalencia de sindrome metabdlico de 28 y 30%, respectivamente

®  Una tesis realizada en Cusco, en mujeres posmenopausicas,

% En el mismo

hallaron 1 6,5% con sindrome metabdlico
departamento, cuando se compar6 un distrito urbano, Wanchagq, frente

a uno rural, Huancarani, se encontré 6 y 0,8%, respectivamente ®



I 5 realizo un estudio en el

En nuestra localidad Céspedes y Co
Hospital Hipdlito Unanue utilizo los criterios de la ATP lll para
diagnostico de Sindrome metabdlico encontrando que el 64% de
pacientes con este diagnostico fue de sexo femenino, que el 61,3%
tenian edades comprendidas entre los 30 y 49 afos. Ademas ninguno
de los pacientes tuvo normopeso, y la Obesidad de I° Grado se
encontré en el 69,4% del total de pacientes. Los antecedentes
familiares mas frecuentes fueron HTA (57,3%) DM tipo 2 (48,0%), ECV
(28,7%); y los antecedentes personales mas frecuentes fueron
sedentarismo, dislipidemia, HTA. En cuanto a los criterios clinicos y
laboratoriales, de acuerdo al NCEP ATP lll, la hipertrigliceridemia
estuvo presente en el 91,3%, el 72,7% presentd obesidad abdominal, el
61,3% tuvo c-HDL por debajo de 40 mg/dl. La hipertension arterial

estuvo presente en el 546% y el 27,3% tuvo glicemia en ayuno

alterada.’®



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Nuestro estudio se fundamenta de otras investigaciones
realizadas a nivel nacional y del extranjero. Por lo que citamos algunas

investigaciones previas.

Pajuelo Jaime y col ® estudiaron 4091 personas mayores de
20 afios. El 50,4% correspondié al género femenino, para el
diagnéstico del sindrome metabdlico se utilizé el criterio del National
Cholesterol Education Program ATP Il (Adult Treatment Pane),
encontrandose una prevalencia nacional del sindrome metabdlico de
16,8%. Lima metropolitana (20,7%) y el resto de la costa (21,5%)
fueron los Unicos ambitos que estuvieron por en'cima de la prevalencia
nacional. La sierra rural es la que presento los valores mas bajos, con
11,1%. El sindrome metabdlico fue mas prevalente en las personas con
obesidad que en las que tenian sobrepeso. A mayor edad, mayor

presencia del sindrome metabdlico. Conforme se incrementd la



circunferencia de la cintura, las otras variables lo hicieron de la misma

manera.

Alegria E, Cordero A.° recogieron en Espafia los datos de
7,256 trabajadores activos con un 82,4% varones, con una edad media
de 45,4 + 9,8 afos, empleados en una factoria de coches y unos
grandes almacenes. El diagnédstico del SM se realizd mediante los
criterios modificados del ATP-Ill. La prevalencia bruta del SM fue del
10,2%. Ajustada por edad y sexo en una poblacién plana (20-60 afios)
fue del 5,8%, significativamente mas alta en varones que en mujeres.
Todos los componentes del SM fueron significativamente mas
prevalentes en varones, excepto las concentraciones de lipoproteinas

de alta densidad, que fueron mas bajas.

Alberti KG, vy col 2 mencionan que de acuerdo a la nueva
definicion de la IDF, para que una persona tenga sindrome metabdlico
debe tener: Obesidad central y 2 mas de los siguientes 4 factores: Nivel
de triglicéridos (TG) elevados, Colesterol HDL reducido, Presién arterial

(PA) elevada y Glucosa plasmatica en ayunas elevada.



Eckel RH y col 2 mencionan que se denomina sindrome
metabdlico al conjunto de alteraciones metabdlicas constituido por la
obesidad de distribucién central, la disminucidon de las concentraciones
del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), la
elevacion de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la
presién arterial (PA) y la hiperglucemia.

Gimeno JA y col ¥

en su trabajo realizado determino la
contribucion del sindrome metabdlico a la aparicibn de eventos
cardiovasculares en pacientes con diabetes tipo 2, donde realizo un
estudio de cohorte prospectivo con inclusion de pacientes con diabetes
tipo 2. En el analisis multivariante, la presencia simultanea de los 4
componentes integrantes del sindrome metabdlico incrementa
significativamente el riesgo de enfermedad global y coronaria, pero no
el cerebrovascular.

Cordero Alberto y col '*

menciona que las interrelaciones entre
la hipertension arterial y el sindrome metabdlico obedecen a nexos
fisiopatoldégicos comunes y tienen importantes implicaciones

terapéuticas y pronosticas. La obesidad, la resistencia insulinica y las

alteraciones de la funcidon renal se encuentran en el centro del sustrato



fisiopatolégico y deben ser el objetivo al que dirigir todas las estrategias

preventivas y terapéuticas.

Piombo Alfredc C y col ©

mencionan que el sindrome
metabdlico (SM) es una entidad compuesta por diversas alteraciones
que confieren un aumento del riesgo cardiovascular y de diabetes a
largo plazo. Sus caracteristicas en pacientes con sindromes coronarios
agudos (SCA) son practicamente desconocidas. En su trabajo incluyo
pacientes consecutivos ingresados en Unidad Coronaria con infarto
agudo de miocardic 0 angina inestable. Diagnosticé SM en base a los
criterios del NCEP-ATP Ill. La nueva definicion analizada fue la
propuesta por la International Diabetes Federation. Incluyeron en el
estudio 239 pacientes. EI SM estuvo presente en el 53,3 % de los
casos Yy fue mas frecuente en las mujeres (OR 2,53; IC 95%: 1,24-5,18)
(p = 0,005). No presenté correlacidn significativa con el pronéstico
hospitalario ni con los habitos dietéticos. Su prevalencia segun la nueva

definicion fue casi idéntica (53%) y si bien tuvo valor pronéstico en el

analisis univariado, no lo conservé en el multivariado.



1.2. ENUNCIADO DEL TRABAJO

¢,Cual es la frecuencia y caracteristicas clinicas del sindrome metabélico
en los pacientes atendidos en el consultorio de Endocrinologia del
Hospital lll Daniel Alcides Carrién de Tacna durante el periodo

comprendido entre Diciembre del 2007 a Diciembre del 20087?

1.3. DETERMINACION DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico se define como un conjunto de rasgos
clinicos que traducen la resistencia a la insulina. Puede incluir:
trastorno de los lipidos, trastorno del manejo de la glucosa, obesidad e
hipertension en diferentes combinaciones segun el criterio de definicidn

empleado.

1.4. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

e AREA GENERAL: Ciencias de la Salud

« AREA ESPECIFICA Medicina Humana

e ESPECIALIDAD Medicina Interna - Endocrinologia
e LINEA O TOPICO Sindrome Metabolico



1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar la frecuencia y caracteristicas clinicas del Sindrome
Metabdlico en los pacientes atendidos en el Consultorio de
Endocrinologia del Hospital 1l! Daniel Alcides Carrion durante el periodo

de diciembre del 2007 a diciembre del 2008.

Objetivos Especificos

1. Conocer la frecuencia del SM en pacientes atendidos en
consultorio de Endocrinologia del Hospital 1l Daniel Alcides
Carrion de Tacna.

2. Conocer la frecuencia del SM segun el sexo y la edad en los

pacientes con Sindrome Metabdlico del Hospital Il Daniel

Alcides Carrion de Tacna.

10



Identificar los principales antecedentes patoldgicos personales y
familiares mas frecuentes en los pacientes con Sindrome

Metabdlico del Hospital Hf Daniel Alcides Carrién de Tacna.

Determinar la frecuencia de obesidad y el grado de obesidad
mas comun, de acuerdo al IMC, entre los pacientes con
Sindrome Metabdlico del Hospital 1ll Daniel Alcides Carrién de

Tacna.

Determinar cuéles son los criterios diagnésticos del National
Colesterol Education - Program Adult Treatment Panel Il (NCEP
ATP IlI) mas frecuentes en el diagnéstico de Sindrome
Metabdlico en los pacientes atendidos en el Consultorio de

Endocrinologia del Hospital Il Daniel Alcides Carrién de Tacna.

11



1.8. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El incremento del sindfome metabdlico va asociado a la
expansiébn de la epidemia mundial de diabetes tipo 2 y de
enfermedades cardiovasculares, segun datos recientes de la
Federacion Internacional de Diabetes (FID). Las personas con
sindrome metabdlico -20 a 25% de la poblacién mundial %- tienen una
probabilidad tres veces mayor de sufrir un ataque cardiaco o un
accidente cerebro vascular y dos veces mas de morir por estas causas,
que las personas que no lo padecen % Existen reportes sobre la
frecuencia del SM a nivel Internacional, Nacional y en un Hospital
MINSA, Hipdlito Unanue de nuestra regién, pero ningun estudio
publicado en la poblacion asegurada a EsSALUD, la cual tiene
caracteristicas disimiles a la poblacidon no asegurada, esta es la razén
por lo cual se justifica realizar un estudio de mucha importancia por su

frecuencia y por las altas tasas de morbi-mortalidad.

12



CAPITULO i

MARCO TEORICO

2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

SINDROME METABOLICO

2.1 DEFINICION

El sindrome metabdlico (SM) -conocido también como
sindrome plurimetabdlico, sindrome de resistencia a la insulina o
sindrome X- es una entidad clinica controvertida que aparece, con
amplias variaciones fenotipicas, en personas con una predisposicion
enddégena, determinada genéticamente y condicionada por factores

ambientales.**

No hay una definicion precisa del Sindrome Metabdlico, pero

existen distintos enfoques que incluyen criterios para intentar

diagnosticarlo.

13



Los que adquieren mayor relevancia en la actualidad son:

Sindrome Metabdlico segtn la OMS. (Afio 1998)1%65

) Alteracion de la regulacion de la glucosa (glicemia en ayunas = a

110mg/dl y/o 2 hs poscarga = a 140 mg/dl)

o Resistencia a la Insulina (captacion de glucosa por debajo del P»s en
clamp.)
o Otros parametros:

e Presion arterial 2 a 140-90 mmHg

e Dislipemia (TG> a 150 mg/dl y/o colesterol HDL <35 -39

mg/dl en hombres y mujeres

e Obesidad (indice cintura/cadera > 0,9-0,85 en hombres y
mujeres respectivamente y/o indice de masa corporal > 30

kg/m?)

e Microalbuminuria (excrecidn urinaria de albimina = 20

mg/min).

La OMS sefiala que es indispensable para el diagndstico de

Sindrome Metabdlico (SM) la presencia de resistencia a la insulina y/o

14



alteracién en la tolerancia a la glucosa 8 A esto debe sumarse al
menos dos de los siguientes: hipertension arterial, dislipemia, obesidad,
microalbuminuria.®'”®” Es importante destacar que la microalbuminuria

es, para la OMS un importante predictor de riesgo cardiovascular.

Debido a que es necesaria la aplicacion de técnicas de alto
costo?, complejas, y de no tan sencilla aplicacién, esta definicién es una
herramienta poco aplicable en la practica médica diaria, resultando util

en investigacion.®

Sindrome metabélico segtin NCEP (ATP Il.)Afic 2001 %'°

o Obesidad abdominal (circunferencia abdominal > 102 cm en hombres

y >88 cm en mujeres).

° TG 2150 mg/di

® HDL colesterol < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres.
e Presién arterial = 130-85 mmHg
e Glicemia basal en ayunas = 110 mg/

La definicibn de la National Colestero! Education Program

(NCEP) se basa en la coexistencia de cualquier combinacion de tres

15



alteraciones: en la distribucion de grasa corporal, presion arterial,

triglicéridos, HDL, y glicemia en ayunas.

A diferencia de lo establecido por la OMS, la NCEP no
recomienda una medicidon rutinaria de Ila insulinemia por no
considerarla esencial para el diagnéstico de SM. Se tienen en cuenta
parametros clinicos mucho mas accesibles y costo efectivo. Asi, se
puede arribar a un diagnéstico con tan sé6lo una cinta métrica y un

tensiometro. 3"

Sindrome metabélice segun AAEC. (Afic 2002)°

Criterios mayores

e Resistencia a la Insulina (medida por hiperinsulinemia dependiente de
los niveles de glucosa

e Acantosis nigricans

e Obesidad abdominal (circunferencia abdominal >102 cm en hombres y
> de 88 cm en mujeres).

e Dislipemia (colesterol HDL < 45 mg/dl en mujeres y < 35 mg/dl en

hombres 0 TG » 150 mg/dl)

16



e Hipertensién arterial
e Intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo Il

e Hiperuricemia

Criterios menores

e Hipercoagulabilidad

e Sindrome del ovario poliquistico
o Disfuncion endotelial

e Microalbuminuria

e Enfermedad cardiaca coronaria

En el afo 2002 la Asociacion Americana de Endocrindlogos
Clinicos (AAEC) amplidé ain mas el concepto, sumandole algunas
situaciones clinicas como el Sindrome de ovario poliquistico, Acantosis

Nigricans, el Higado Graso no alcohdlico, entre otros.?

Los criterios de la OMS incluyen obesidad, definida por el
indice de Masa Corporal (> de 30 kg/m2) y por el indice Cintura/Cadera
(> 0,9-0,85 en vardn y mujer respectivamente.)En cambio, entre los

criterios segun la NCEP se destaca que la obesidad abdominal (medida

17



por la circunferencia de la cintura) se relaciona mejor con el sindrome

metabolico.

Teniendo en cuenta que la definicibn de obesidad segun la
OMS no se correlaciona equitativamente entre los diferentes grupos
poblacionales, es necesario realizar ajustes. Es, por ejemplo, el caso
de Asia, donde se comprobé que un indice de Masa Corporal de 23-24
tiene un riesgo equivalente de hipertensién arterial, dislipemia y
diabetes tipo Hl que un indice de masa corporal de 25-29,9 en personas

blancas.

De esta forma se arribé a la conclusion que los valores
indicativos de obesidad deben ser descendidos un 15-20% en
personas asidticas: indice de Masa Corporal sefiala obesidad cuando
supera 25 kg/m2 y el indice Cintura/Cadera se redujo 0,05 cm en

mujeres.®® Este estudio seria recomendable para nuestra realidad.

Nueva definicién de la IDF (2005) 5

Mencionan que de acuerdo a la nueva definicidon de la IDF,

para que una persona tenga sindrome metabdlico debe tener:

18



Obesidad central (definido como circunferencia de cintura >/= 94cm
para hombres caucasicos y >/= 80cm para mujeres caucasicas,
con valores étnicos especificos para otros grupos), siendo para

sudasiaticos >90 cm en hombres y >80 cm en mujeres.

Mas dos de los siguientes 4 factores:

1.

Nivel de triglicéridos (TG) elevados: >/= 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o
tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica

Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres y
< 50 mg/dL (1,29 mmol/L) en mujeres, o tratamiento especifico
para esta anormalidad lipidica

Tensidn arterial (TA) elevada: TA sistdlica >/= 130 o TA diastdlica
>/= 85 mm Hg, o tratamiento de hipertension previamente
diagnosticada

Glucosa plasmatica en ayunas elevada >/= 100 mg/dL (5,6
mmol/L), o diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. Si la
glucosa en ayunas es > 56 mmol/L o 100 mg/dL, la prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) es fuertemente recomendada

pero no es necesaria para definir la presencia de! sindrome.
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2.2. EPIDEMIOLOGIA

Debido a que hasta el momento no se ha conseguido manejar
una Unica definicion de SM y no se ha llegado a un acuerdo entre los
distintos criterios diagndsticos a tener en cuenta, es dificil comparar
prevalencias entre paises. Por esto en la actualidad se apunta a lograr
una unica definicion estandarizada de uso internacional. Varios
estudios concuerdan en que alrededor de un 25% de la poblacion
adulta padece sindrome metabdlico, que la prevalencia aumenta con la
edad, siendo de un 24% a los 20 afios, de un 30% o mas en los
mayores de 50 afios y ya por encima de los 60 mas del 40% de la
poblacién padece sindrome metabdlico.’®”® Un estudio que adquiere
relevancia en la actualidad es el NHANES Il (Nétional Health and
Nutrition Examination Survey). Este evalla la prevalencia de sindrome
metabdlico y Diabetes mellitus en personas con 50 afios de edad o
mas y se realiza en dos fases: 1988-1991 y 1991-1994.%° Se determina
la presencia de sindrome metabdlico segun los criterios de ta NCEP y
la presencia de Diabetes por la medicion de glucosa basal en ayunas
(= 126 mg/dl). De esta manera, se divide a la poblacion estudiada en

cuatro grupos:
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Personas sin Diabetes mellitus — sin Sindrome metabdlico
Personas sin Diabetes mellitus — con Sindrome metabodlico
Personas con Diabetes mellitus — sin Sindrome metabdlico

Personas con Diabetes mellitus — con Sindrome metabdlico

Y las conclusiones a las que se llegaron son las siguientes:

e

La prevalencia de sindrome metabélico varia entre individuos con

alteraciones del metabolismo glucidico.

Un 25,8% de personas con normo glicemia basal y un 33,1% de
personas con intolerancia a la glucosa tiene sindrome metabdlico,
las cifras superan el doble en individuos con glucosa alterada en

ayunas y diabetes (siendo de 71,3% y 86% respectivamente)
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2.3. COMPONENTES DEL SiINDROME METABOLICO

A continuacion se desarrollara los principales elementos del

SM, vy aquellos que hemos considerado importante destacar.

2.3.1 Hipertensién Arterial

Para que un paciente sea considerado hipertenso segun los
criterios de la OMS los valores de su presion arterial deben igualar o
superar los 140-90 mmHg y segun los criterios de la NCEP igualar o
superar los 130-85 mmHg.?®>*® Si un paciente presenta una presion
arterial menor a esta Ultima pero con tratamiento antihipertensivo

también sera considerado hipertenso.

En la patogenia de la hipertensién arterial se conoce que
intervienen multiples factores: genéticos, ambientales, enddcrinos,
metabdlicos, etc. Se destacan aquellos relacionados a un estado de

resistencia a la insulina/hiperinsulinismo:

e Activacidon del sistema Renina-Angiotensina

e Efecto estimulador del sistema nervioso simpatico
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e Aumento del gasto cardiaco
e Incremento en la reabsorcién de sodio y agua a nivel renal

e Disminucion de la accion vasodilatadora de la insulina

Si bien la insulina es una hormona vasodilatadora, al generarse
resistencia a esta accibn se produce una tendencia a la

vasoconstriccion. Por otro lado, su efecto a nivel renal es mantenido.”

Es decir, La variacion del contenido de sodio en la dieta
también influye en los niveles de presién arterial. En un estudio donde
se comparan dietas con diferentes concentraciones de sodio se
demostré que altos contenidos de sodio en la ingesta, se compensa
con aumento del Factor Natriurético Auricular, descenso de la actividad
del Sistema Renina Angiotensina, Disminucidon de los niveles de
Aldosterona, pero sobre todo, descenso del éxido nitrico (ON).” Estos
efectos dependen del grado de sensibilidad a la insulina. En un estado
de RI, esta relacién entre el contenido de sodio en la dieta y el ON se
pierde y este Ultimo es incapaz de compensar el incremento en los

niveles de sodio plasmatico.*
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Se conoce una estrecha relacion entre la hipertension arterial y
el tejido adiposo visceral. Esta puede ser atribuida a varias sustancias

liberadas por el tejido graso en exceso, anteriormente nombradas:

e PAI
e AG

o Leptina

Esta dltima aumenta a medida que aumenta el indice de Masa
Corporal: En un simposio realizado .por la American Society of
Hipertensién se discutid la relacion entre Diabetes, Obesidad Y Rl con
la hipertensidn arterial. Ruiloge sugiere que la obesidad podria afectar
la presidon arterial a través de la Leptina, ya que ésta estimula la
actividad del Sistema Nervioso Simpatico y el Sistema

Renina/Angiotensina.*
2.3.2 Obesidad Abdominai
La obesidad es el aumento del tejido adiposo en el organismo

como consecuencia de dietas ricas en calorias y del bajo consumo

energético, asociado al sedentarismo creciente de los paises
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occidentales.“*®® Cualquier aumento del depésito graso se asocia con
un mayor riesgo de sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular,
pero la obesidad abdominal o de distribucion androide y muy
especialmente el cumulo de tejido adiposo visceral abdominal es el

mejor relacionado con éstos. %%

Tradicionalmente se ha utilizado como parametro objetivo de
obesidad el indice de Masa Corporal (IMC), resultado de dividir el peso
en kg por altura del individuo en m? La desventaja es que no discrimina

la grasa abdominal, considerando sélo la total.

Segun éste, la masa corporal se clasifica segin la OMS en®°’;

?Indice de Masa %Cofporal (Kg/m®)
! )

Bajo Peso < 185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-30

Obesidad Grado | 30-34,9
Obesidad Grado I 35-39,9

Obesidad Grado 1l > 40
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Otra medida que se utiliza para determinar obesidad es el
indice Cintura/Cadera (ICC), cuando supera los 0,9 en hombres y 0,85
en mujeres. Este es indicativo, a diferencia del IMC, de obesidad

abdominal ®

Sin embargo, no se lo debe tomar como un parametro aislado y
es conveniente asociarlos. Por ejemplo, si una mujer luego de veinte
anos aumenta de peso, con un incremento simulténeo de las medidas
de cintura y cadera, el ICC se conserva.? No ocurre lo mismo con el
IMC, que se incrementa. Para que sea considerado un criterio
diagnéstico de sindrome metabdlico segun la OMS se debe establecer
la presencia de obesidad (definida por IMC > 30 y/o ICC>0,9 en
hombres y 0,85 en mujeres.) Se debe tener en cuenta que hay
individuos que, aun estando fuera de este rango, padecen sindrome
metabdlico (ya se ha mencionado el caso de ciertas poblaciones
asiaticas)’. Actualmente se utiliza en la practica diaria el perimetro
abdominail o circunferencia de la cintura como indicador de obesidad
central, siendo para muchos autores el que mas se acerca al contenido
de grasa abdominal. Cuando los niveles del perimetro abdominal
superan les 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres se considera

obesidad abdominal, constituyendo un criterio diagndstico para definir
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sindrome metabdlico segln la NCEP."® Esta es una practica sencila,
simple y muy util para predecir el riesgo cardiovascular de estos
pacientes; pero que no diferencia el tejido graso subcutaneo del
visceral abdominal (que es el realmente activo en la liberacidon de
sustancias). Para determinar con certeza este ultimo, se requieren
técnicas mas complejas y costosas que las medidas antropométricas

mencionadas, como la TAC y la RMI.%®

2.3.3 Dislipemia®®

Con el aumento del flujo de acidos grasos al Higado se

produce:

Aumento de VLDL ricas en TG.

Aumento de la produccién de Apo B.

El otro gran disturbio en el SM es la disminucién del colesterol
HDL. Esta reduccibn es una consecuencia de cambios en la
composicién y metabolismo de las HDL.'""? En presencia de
hipertrigliceridemia hay un decremento en el contenido de colesterol

esterificado del nucleo de la lipoproteina, haciendo de estas particulas
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pequefias y densas.'"’>. Estos cambios en la composicién de las
lipoproteinas resultan en un incremento en el clearance de las HDL por

la circulacion.

Las LDL se modifican en forma similar. Estas, aunque pueden
permanecer en igual nimero, presentan aumento en la proporcion de
particulas pequefias, densas, aterogénicas y un incremento en la
concentracion de Apo B (un marcador de la concentracién’ de
lipoproteinas aterogénicas).®%* Esto se asocia a un aumento en el
riesgo de enfermedad coronaria cardiaca. Las LDL densas y pequeiias

podrian ser mas aterogénicas que las LDL comunes porque:

Son mas téxicas para el endotelio.
Son mas capaces de transitar a través de la membrana basal del

endotelio.
Se adhieren bien a los glucosaminoglicanos

Tienen un aumento en la susceptibilidad a la oxidacion.
Desde el punto de vista clinico, la concentracién de Apo B,

colesterol HDL y la concentracién de TG son los parémetros mejor

relacionados con la dislipemia del SM, pero sdlo la medicion de estos
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dos Ultimos parametros se recomienda en la practica clinica en el

momento actual.®*

2.3.4. Resistencia a la insulina

Se define como la disminucion de la capacidad de la insulina
para producir la respuesta fisioldégica sobre el mantenimiento de la

homeostasis de la glucosa (hiperinsulinismo con euglicemia).®®

Aparece en la mayoria de los sujetos con SM y para muchos
autores la resistencia a la insulina es un denominador comun y el nexo
del resto de las manifestaciones por lo que en algunos casos, el

término "Sindrome de RI" y "SM" se llegan a utilizar como sinénimos.*

Ciertos investigadores creen que la Rl tiene un papel
preponderante en la patogénesis del SM porque de ésta, y del
hiperinsulinismo, derivan los factores de riesgo metabolicos.’? Pero
habria que recordar que para el diagnéstico de SM segun el NCEP no
es indispensable la presencia de Rl, considerando sélo la glicemia

basal alterada como un criterio mas, que puede estar ausente.®

29



Por otro lado, la RI tiene una estrecha relaciéon con la obesidad

y la sobreabundancia de AG es la causa primordial de la misma."®

La Rl no es facil de medir en la practica médica. La OMS

aconseja la técnica de Clamp, y otras técnicas serian:

¢ Meoedelo minimo aproximado del metabolismo de la glucosa
e Test de supresion de la Insulina

e Test de tolerancia a la insulina modificado

o HOMA

¢ CIGMA

Sin embargo, son suficientes dos mediciones de glicemia basal
mayor o igual a 110 mg/dl para establecer glicemia basal alterada que
es un criterio diagnéstico de SM segtin el NCEP.* Este es un marcador

indirecto, que junto con la clinica, nos acerca al diagndstico de RI.

La situacion de Rl/Hiperinsulinismo se asocia a una serie de

desordenes metabdlicos.
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2.3.5 Estado protrombdético

Este factor de riesgo se caracteriza por elevaciones del

Fibrinbgeno, PAI1 y posiblemente otros factores de la coagulacion.

El plasmindgeno es la globulina que inicia la fibrindlisis, por
tanto, un incremento en la concentracién de su principal inhibidor (PAl)
aumentaréa el riesgo de enfermedad cardiovascular de origen
trombético.”® El tejido humano, especialmente la grasa visceral,
contribuye de manera importante a la elevacién de los niveles

plasmaticos de dicho factor.
2.3.6 Estado proinflamateorio
La obesidad parece estar relacionada a un estado inflamatorio
de bajo grado, probablemente consecuencia de la secrecion de
citoquinas proinflamatorias por los adipositos.®
Estas. citoquinas pueden ser la base de varios de los

componentes del Sindrome de RI, de disfuncion endotelial vy

potencialmente, de riesgo cardiovascular. Las principales son:
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¢ Proteina C Reactiva (PCR)
¢ FNTa

© |L5

La PCR es un reactante de fase aguda de la inflamacion que
aumenta en plasma en estados de inflamaciéon crénica subclinica.
Puede traer consecuencias negativas: disminucién de angiogénesis,
favorecer la apoptosis de las células endoteliales, disminucién de la
supervivencia y diferenciacion de células endoteliales progenitoras e

incrementar la expresién endotelial de moléculas de adhesion®7®.

El FNTa es sintetizado y liberado por musculo esquelético y
cardiaco, ademas del tejido adiposo. En cuanto a sus funciones, en el
adipocito es capaz de inhibir por un lado la actividad y la expresion de
la lipoproteinlipasa, y por el otro, la activacion de la insulina, a través de

|la fosforilacion de la serina del receptor de insulina.”™
La IL6 es un importante marcador de infeccion y estados

inflamatorios, siendo un regulador relevante de la producgi@n hepatica

de PCR y otros reactantes de fase aguda.®
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Estos marcadores de inflamacién son factores de riesgo
emergentes no considerados aun dentro de los criterios diagnédsticos
de SM porque su relacidn con este Ultimo no ha quedado claramente

establecida.

2.3.7 Microalbuminuria

La microalbuminuria, o, la presencia de proteinas en orina, es
un fuerte predictor de mortalidad cardiovascular ¥#%7°  En un estudio
prospectivo de " individuos  sin Diabetes, la presencia de
microalbuminuria predice el desarrollo de diabetes tipo 2.'® Esta ha sido
relacionada con un incremento en la salida transcapilar de albumina y

con el stress oxidativo.
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CAPITULO ili

MATERIALES Y METODOS

3.1. Planteamiento Operacional

El presente estudio, es de tipo descriptivo, observacional,
donde la poblacion de estudio la constituiran los pacientes atendidos en
el consultoric de Endocrinologia del Hospital il Daniel Alcides Carrion
de Tacna entre el periodo comprendido desde Diciembre del 2007 a
diciembre del 2008, estos pacientes deberan tener el diagnéstico
establecido de Sindrome Metabdlico o evidencia en su control de por lo
menos 3 de los siguientes criterios diagndsticos de este Sindrome,
como son:. dislipidemia, hipertensidn arterial, glicemia alterada en

ayunas, sobrepeso y obesidad.

El universo total lo constituiran los pacientes de todas las
edades con criterios diagnésticos de Sindrome Metabdlico. Tras la
revision del registro de consultas y diagndsticos facilitado por el

Departamento de Estadistica del Hospital il Daniel Alcides Carrion de
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Tacna, nuestra poblacidn de estudio quedara comprendida por
pacientes mayores de 30 afios con criterio diagnostico de Sindrome
Metabdlico, los cuales fueron atendidos por control endocrino-
metabdlico en el consultorio de Endocrinologia durante el periodo de

estudio.

3.2 Criterios de Inciusion

En este estudio se incluiran a los pacientes que cumplan con

los siguientes criterios de inclusién:

e Pacientes cuya edad sea mayor de 30 afnos.

e De ambos sexos.

e Pacientes atendidos en el Consultorio de Endocrinologia del
Hospita!l 1ll Daniel Alcides Carrion de Tacna durante el periodo
entre Diciembre del 2007 y Diciembre del 2008.

e Pacientes que reunieron el perfil epidemiolégico, y estudios
clinico laboratorial completos de acuerdo al protocolo establecido
en este trabajo.

¢ Historias clinicas completas.
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3.3 Criterios de Exclusion:

En este estudio se excluiran a los pacientes que cumplan con

las siguientes caracteristicas:

e Pacientes portadores de Enfermedades Tiroideas u otra patologia

de causa hormonal.

e Pacientes cuyas Historias Clinicas registren datos clinicos o

laboratoriales incompletos de los requeridos por nuestro estudio.
o Pacientes que se encuentren recibiendo drogas hipoglicemiantes,

antihipertensivos, hipolipemiantes, o farmacos para manejo de

obesidad.
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3.4 Definicion de las Variables:
Edad:

La edad sera consignada en afos, con intervalos de 10 anos a
partir de 30 afios a mas (30-39 afos; 40-49 anos; 50-59 afios; 60-69

afios; 70 a mas edad).
Sexo:

Se considera el género con que los pacientes nacen pueden

ser: masculino o femenino.
Sindrome metabdlico (ATP ll):

Situacién de riesgo en la que se considera cinco criterios:
obesidad abdominal (circunferencia de cintura > 102 cm en varones y >
88 cm en mujeres), triglicéridos altos (= 150 mg/dL), HDL colesterol
bajo (< 40 / 50 mg/dL varones / mujeres), presidn arterial elevada (=
130/85 mmHg) e hiperglicemia en ayunas (= 110 mg/dL); la presencia

de tres o mas criterios definia el sindrome.
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Hipertensidén arterial.

Cifras de presion arterial del brazo derecho = 140 mm Hg

sistolica o = 90 mm Hg diastdlica.
Diabetes mellitus tipo 2.
Valores de glicemia en ayunas = 126 mg/dL.
Obesidad central (cintura)

Criterio establecido por ATP Il 3%°* que se define cuando la
circunferencia de la cintura es > 102 cm en hombres y > 88 cm en
mujeres. Segun la IDF siendo para la poblacion sudasiaticos >90 cm en
hombres y >80 cm en mujeres,5”*°

Obesidad (IMC).
Criterio internacional, que considera el peso en kilogramos

divido entre la talla expresada en metros al cuadrado® se define si el

valor es mayor de 30 kg/m2, considera otras definiciones como
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sobrepeso entre 25 y 29 kg/m2 siendo considerade normal hasta 24

kg/m2.

Hipercolesterolemia

Valores de colesterol total en ayunas = 200 mg/dL.

Hipocolesterolemia HDL.

Valores de colesterol HDL en ayunas < 40 mg/dL en varones y

< 50 mg/dL en mujeres

Hipertrigliceridemia

Valores de triglicéridos en ayunas = 150 mg/dL.
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3.5. Analisis u operacionalizacion de variables e indicadores

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR ESCALA
VARIABLE
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una | 30-49 afios Cuantitativa Intervalo
persona 50-59 afios
60-69 afios
70 afios o md
Sexo Diferencia fisica y constitutiva de varon y | Varén/ Mujer Cualitativa Nominal
mujer
Antecedente familiar Presencia de familiares directos afectados de | SI= presencia Cualitativa Nominal
Diabetes  mellitus, HTA, Enfermedad | No=ausencia
cerebrovascular.
Indice de Masa Corporal | Criterio internacional, que considera el pesoen | 18,5-24,9 normopeso Cuantitativo Ordinal
kilogramos divido entre la talla expresada 25-29,9 sobrepeso
en metros al cuadrado 30-34,9 obesidad G1
35-39,9 obesidad G2
>40 obesidad G3
Hipertensién arterial. Cifras de presién arterial del brazo Izquierdo > SI = presencia Cualitativo Ordinal
0=140 mm Hg sistolica 0 > 90 mm Hg No = ausencia
diastolica
Para sindrome metabélico se trabaja con >130
mmHg sistélica o 285 mmHg diastélica
Diabetes mellitus tipo 2. Valores de glicemia en ayunas >126 mg/dL SI = presencia Cualitativo ordinal
No = ausencia
Obesidad central Criterio establecido por ATP III que se define Hombres: Cuantitativa Ordinal
(cintura). cuando la circunferencia de la cintura es > 102 <90 em.
90-101 em.
cm en hombres y > 88 cm en mujeres. 102 - 105 cm.
106 - 109 cm.
>110 cm.
Mujeres
<80 om.
80 - 87 cm.
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87-105 cm.

106 - 109 cm.
>109
Obesidad (IMC). Criterio internacional, que considera el pesoen | SI= presencia Cualitativo Nominal
kilogramos divido entre la talla expresada No = ausencia
en metros al cuadrado® se define si el valor es
mayor de 30 kg/m2, considera otras
definiciones como sobrepeso entre 25 y 29
kg/m?2 siendo considerado normal hasta 24
kg/m2.
Hipercolesterolemia Valores de colesterol total en ayunas >o= 200 <200mg/dl deseable Cuantitativa Ordinal
mg/dL 200 - 239 mg/dl
limitrofe
2240 mg/dt  alto
Hipercolesterolemia Valores de colesterol LDL en ayunas >150 <100mg/dl  6ptimo Cuantitativa Ordinal
LDL " mg/dL 100-129mg/dl normal
130-159mg/dl limitrofe
alto
160-189 mg/d]l alto
> 190 mg/dl muy alto
Hipocolesterolemia HDL. | Valores de colesterol HDL en ayunas < 40 260 mg/dl alto Cuantitativa Ordinal
mg/dL en varones y < 50 mg/dL en mujeres 59 - 50 mg/dl
49 - 40 mg/dl
<40 mg/dl bajo
Hipertrigliceridemia Valores de triglicéridos en ayunas >o0= 150 <150 mg/dl normal Cuantitativa Ordinal

mg/dL

150-190mg/dl  normal
alto
200-499 mg/dl alto

>500 mg/dl muy alto
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3.6. CAMPO DE VERIFICACION

Ubicacién Espacial

El presente trabajo de investigacidn se desarrollara en los

ambientes del Hospital lll Daniel Alcides Carrién de Tacna, situado en

la ciudad de Tacna.

Ubicacién Temporal

El presente estudic se realizara en forma retrospectiva,

revisando historias clinicas de pacientes atendidos durante en el

periodo comprendido entre el 01 de Diciembre del 2007 al 1 de

Diciembre del 2008.

Unidades de Estudio:

Todos los pacientes atendidos en el consultorio de

Endocrinologia del Hospital 1l Daniel Alcides Carrién de Tacna entre el

periodo comprendido desde Diciembre del 2007 a Diciembre del 2008
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3.7. Tipo de Investigacion
Diserio: Estudio Descriptivo, Retrospectivo.
3.8. Estrategia de Recoleccion de Datos
Instrumentos para la investigacién.

El instrumento de recoleccidon de datos esta formado por el
cuestionario, donde se colocaran los datos necesarios para el
desarrollo de la investigacion.

Validez y Precision de los Instrumentos

La validez del instrumento fue determinado por un juicio de
expertos en el area, quienes aportaron su experiencia en la elaboracion
de la guia de analisis del cuestionario, también se reviso la validez del

contenido para demostrar la correspondencia adecuada de los items

con los objetivos y las hipotesis de la investigacion.
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3.9 Procesamiento y pruebas de andélisis estadisticos.

La informacién fue obtenida de fuente secundaria (HC), los
datos se recolectaron en una ficha semiestructurada y fueron
introducidos a una base de datos para su procesamiento en el paquete
de programa estadistico Stata versiéon. 9,0 para Windows (StataCorp

LP, Collage Station, Texas, United Status of America).

Para el analisis univariado se utilizé estadisticos descriptivos
como la frecuencia absoluta, relativa, media aritmética y Desviacion

estandar.

En la medicidn bidimensional, para comparar los antecedentes
familiares y personales con las caracteristicas antropométricas y fisicas
de pacientes con sindrome metabdlico, se utilizé prueba de Chi
cuadrado con un nivel de confiabilidad de 95%, asimismo para
determinar la asociacién entre estas variables se aplicod el estadistico
Odds Ratio (OR) con su respectivo Intervalo de Confianza a 95% de

confiabilidad.

Para comparar los promedios de los valores de las

caracteristicas antropométricas, fisicas y bioquimicas de los pacientes
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con sindrome metabdlico, se utilizé el Test de la “t” de Student para
muestras no pareadas con un nivel de confiabilidad de 95% y un valor

p<0,05.

Finalmente el analisis de datos se presento en gréaficos y tablas
estadisticas de dos o0 mas entradas a fin de ilustrar los resultados
coherentes y consistentes con el problema y los objetivos planteados

en la investigacion.

45



CAPITULO V

RESULTADGOS

“FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME
METABOLICO EN EL HOSPITAL Iil DANIEL ALCIDES CARRION
DE TACNA, DIC. 2007 A DIC. 2008”

TABLAN°® 1

FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO POR SEXO

Total sin SM con SM %
Hombres 2379 2327 52 2,19
Mujeres 2079 1981 98 471
Total 4458 4308 150 3,36

La tabla N° 1 expresa la frecuencia de sindrome metabdlico segin
el sexo en los pacientes atendidos en el Consuiltorio de Endocrinologia,
observamos en el caso de las mujeres existe una frecuencia de 4,71%, y
en el caso de los varones de 2,19%. Siendo 3.36% la frecuencia para

toda la poblacién.
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“FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME
METABOLICO EN EL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION
DE TACNA, DIC. 2007 A DIC. 2008"

GRAFICO N° 1

EXPRESION GRAFICA DE LA FRECUENCIA DE SINDROME
METABOLICO

3%

B sin SM

® con SM

En el grafico N° 1, se observa que el 3% de los pacientes
atendidos en el consultorio de Endocrinologia fueron diagnosticados con

Sindrome Metabdlico.
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SINDROME METABOLICO
SEGUN EDAD Y SEXO

Edad _ Sexo Total %
Mujer % Hombre %
30 - 49 afios 58 38,7 35 23,3 93 62,0
50 - 59 afios 29 19,3 1 7.3 40 26,7
> = 60 arfios 11 7,3 6 4,0 17 11,3

Promedio de edad 47,13* 11,84 46,38* 9,38 46,91* 11,02**

Total 98 65,3 52 34,7 150 100,0

* Promedio de edad
** Desviacién Estandar (DE)
Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccién de datos

La tabla N° 2 expresa la distribucion de los pacientes con

Sindrome Metabdlico segun edad y sexo, observamos que predomind el
sexo femenino con 65,3% (98/150) en relaciéon a los hombres, que fue
representado por el 34,7% (52/150). De acuerdo a la variable edad, el
grupo de 30-49 afios concentré el mayor porcentaje de pacientes en el
estudio (62,0%), seguido del grupo de 50-59 afios con 26,7% y los adultos
mayores (60 a mas afios) solo conformaron 11%. El promedio de edad es

casi similar tanto en mujeres (Media=47,13; DE=11,84) como en hombres

(Media=46,38; DE=9,38).
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GRAFICO N° 2

EXPRESION GRAFICA DEL PROMEDIO DE EDAD DE LA POBLACION
CON SiINDROME METABOLICO
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En el grafico N° 2, por diagrama de cajas se observa que el
promedio de edad es similar tanto de hombres y mujeres, pero
notoriamente se observa diferencias en el recorrido de rango de edad, en

el cual las mujeres presentaron la edad mas extrema con 95 afios.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL DE ESTUDIO CON
SINDROME METABOLICO SEGUN EDAD
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El grafico N° 3 nos muestra la curva de distribucién del total de la
poblacién, en ello observamos que la edad de los sujetos estudiados se
concentra con mayor frecuencia por debajo de la edad media (46,91
anos), es decir la estructura de la poblacion en la curva normal es hacia la

derecha.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION FEMENINA CON SINDROME
METABOLICO SEGUN EDAD

Sexo: Femenino
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En el grafico N° 4 se ilustra la curva de distribuciéon de la edad de
la poblacion femenina, observamos que es similar a la distribucion de la
poblacién total, significa que el mayor nimero de mujeres se concentra
por debajo de la edad media (47,13 afios) y también en la curva normal es

hacia la derecha.
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GRAFICON° 5

DISTRIBUCION DE POBLACION MASCULINA CON SINDROME
METABOLICO SEGUN EDAD

Sexo: Masculino
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En el grafico N° 5 mostramos la curva de distribucién de la edad
de la poblacidon masculina, observamos que a pesar de que son pocos los
pacientes entre 40-49 anos, también la curva normal es hacia la derecha,

debido a que la mayor frecuencia de edad fluctua entre los 30-39 anos.
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TABLA N° 3

FRECUENCIA DE ANTECEDENTES FAMILIARES DE PACIENTES CON
SINDROME METABOLICO SEGUN SEXO

Edad Femenino % sexltcl’lasculino % Total %
Hipertension Arterial (HTA) 22 14,7 8 53 30 200
; Diabetes Mellitus (DM) 56 37.3 23 15,3 79 527
Enf. Cardiovascular (EC) 21 14,0 12 8,0 33 220
Sin antecedentes 30 20,0 21 14,0 51 340
Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccién de datos '
Valor gl Sig.
Chi-cuadrado: 58,499 7 0,557

() Significativoa < 0.05

En este tabla presentamos las variables de antecedentes
familiares en relacién al sexo, donde denotamos que el antecedente mas
frecuente fue la diabetes mellitus tipo I con 52,7% y al comparar entre
género, las mujeres presentaron el mayor porcentaje (37,3%) que los
hombres con 15,3%. En orden de frecuencia le sigue la enfermedad
cardiovascular con el 22% y luego la Hipertensiéon arterial con el 20%,
Mas bien, es importante resaltar que las mujeres presentaron la mayor
proporcion de todos los tipos de antecedentes familiares, probablemente
por que conforman a mayor poblacién estudiada, tal como se expresa en
la tabla 2 y grafico 2. Al aplicar la prueba de Chi cuadrado, no
encontramos diferencias significativas entre las proporciones de
antecedentes familiares y sexo (p>0,05).
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GRAFICO N° 6

EXPRESION PROPORCIONAL DE ANTECEDENTES FAMILIARES EN
PACIENTES CON SINDROME METABOLICO
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En el gréafico N° 6, expresamos las variables comparadas en la
tabla N° 3, donde podemos apreciar que notoriamente tanto mujeres y
hombres reportaron el mayor porcentaje en relacién a los antecedentes
familiares con diabetes mellitus tipo Il. El resto de antecedentes se
distribuyen porcentualmente donde se observa que las mujeres muestran

porcentajes ligeramente mayores comparado con los hombres.
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TABLA N° 4

FRECUENCIA DE ANTECEDENTES PERSONALES DE PACIENTES
CON SINDROME METABOLICO SEGUN SEXO

Sexo

Edad Femenino % Masculino % Total %

Diabetes Mellitus (DM) 1 0,7 3 2,0 4 2,7
Hipertensién Arterial (HTA) 6 4,0 4 2,7 10 6,7
/Sedentarismo (S) 46 30,7 21 14,0 67 44,7
Dislipidemia (D) 9 6,0 6 4,0 15 10,0
Sin antecedentes 41 27,3 22 14,7 63 42,0

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos

Valor gl Sig.
Chi-cuadrado: 6,397 9 0,7
(*) Significativo a < 0.05

En la tabla n° 4 comparamos la variable de antecedentes
personales en relaciéon al sexo; se observa que el antecedente mas
frecuente fue el sedentarismo con 44,7%, siendo mayor en mujeres
(30,7%) que en hombres (14%). La dislipidemia y la Hipertensién arterial
le sigue con 10% y 7,3% respectivamente, en cambio la diabetes mellitus
tipo Il solo se observd en 4 pacientes con sindrome metabdlico
representando el 2,7%.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado no se encontré diferencias
estadisticamente significativas entre las variables comparadas (p>0,05).
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* GRAFICO N° 7

EXPRESION PROPORCIONAL DE ANTECEDENTES PERSONALES EN
PACIENTES CON SINDROME METABOLICO SEGUN SEXO
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En el grafico N° 7, expresamos las variables comparadas en la
tabla N° 4, donde notablemente se observa que hombres y mujeres

presentaron con mayor frecuencia al sedentarismo.

El resto de antecedentes personales como la Diabetes mellitus,
HTA y Dislipidemias proporcionalmente se distribuyen con menor
frecuencia, pero en la mayoria de estas caracteristicas las mujeres

ligeramente superan en proporcién a los hombres.
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TABLA N° 5

GRADO DE OBESIDAD EN PACIENTES CON SINDROME
METABOLICO SEGUN IMC Y SEXO

Imc Mujer % se’:-:,ombre % Total % P*
Normopeso 5 3,3 0 0,0 5 3,3
Sobrepeso 9 6,0 5 33 14 9,3
| Obesidad grado | 39 26,0 16 10,7 55 36,7 0,127
Obesidad grado Il - 29 19,3 25 16,7 54 36,0
Obesidad grado Iil 16 10,7 6 4,0 22 14,7
Total 98 65,3 52 34,7 150 100,0
Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos
(*) Significativo a < 0.05

Al comparar la distribucidon de pacientes segin el grado de
obesidad y sexo; se evidencid que la Obesidad grado | y Il fueron los mas
frecuentes entre los pacientes con sindrome metabélico (36,7% y 36,0%),
de ellos, las mujeres predominaron en los dos estadios de obesidad con

26,0% y 19,3% comparado con los hombres que porcentualmente

representaron el 10,7% y 16,7% respectivamente.

57



Es importante resaltar que la obesidad de grado Il se presentd en
el 14,7% de la poblacién y mucho mas relevante es cuando agrupamos
todos los grados de obesidad, es decir, que el 87,4% se encontraron
obesos segun los criterios propuestos por la OMS para el diagndstico de

sindrome metabdlico.
Por ofro lado, destacamos que solo & pacientes, pertenecientes al
sexo femenino se encontraron en la categoria normopeso y el 9,3%

estuvieron en la categoria de sobrepeso.

Al comprar las variables del indice de Masa corporal con el sexo,

no encontramos diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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GRAFICO N° 8

EXPRESION PROPORCIONAL DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN
PACIENTES CON SINDROME METABOLICO SEGUN SEXO
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En relacion al indice de Masa Corporal segun sexo, graficamente
podemos apreciar que los mayores porcentajes se observan en las

categorias de obesidad grado |, Il y Il y en todos ellos, la frecuencia fue

mayor en las mujeres respecto los hombres.

La categoria sobrepeso y los que se encontraron con peso

normal, representaron los menores porcentajes.
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TABLA N°6

COMPARACION PROPORCIONAL DE GRADO DE OBESIDAD EN

PACIENTES CON SINDROME METABOLICO POR EDAD

Grupos de edad

Total

Normopeso 1 07 2 13 2 1,3 5 33
Sobrepeso 7 47 6 4,0 1 0,7 14 93
Obesidad grado | 34 227 14 9,3 7 47 55 36,7
Obesidad grado Il 33 220 17 11,3 4 2,7 54 36,0
Obesidad grado Ii} 18 12,0 1 0,7 3 2,0 22 14,7
Total 93 62 40 26,7 17 11,3 150 100

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos

En la tabla N° 06, se observa la distribucion porcentual del total

de la poblacion de pacientes segun el grado de obesidad (IMC) y la edad:;

apreciandose que la obesidad grado | es el mas frecuente con 36,7%

afectando al grupo de edad de 30-49 afios con 22,7%, le sigue, los que

presentaron obesidad grado Il con 36% y también fue representado por el

grupo de 30-49 anos con 22,0%.

Respecto a la obesidad grado lli, también los mas representativos

fueron los de 30-49 afos con 12,0% (18/150) con relacion a los demas

grupos de edad.
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Entre los pacientes que presentan obesidad grado |, Il y i,
observamos que proporcionalmente esta disminuye cuando se incrementa

la edad.

Con relacién a los pacientes que se encontraron en estadio de
sobrepeso y normopeso, estos representaron solo el 9,3% y 3,3% del
total; para el primer caso 7 (4,7%) de 14 se presento en el grupo de 30-49
anos, disminuyendo en proporcidn hacia los grupos de mayor edad,
mientras que los 5 pacientes que tuvieron peso normal 2 se presentaron

en el grupo de 40-59 anos y de 60 a mas afios respectivamente.
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TABLA N° 7

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE GRADO DE OBESIDAD, HTA'Y
EDAD EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO

Imc PA i seenn e W % p
Normal 1 20,0 1 20,0 2 40,0 4 80,0
Normopeso Elevada 0 0,0 1 20,0 0 0,0 1 20,0 0,391
T 1 20,0 2 40,0 2 40,0 5
Normal 7 50,0 3 21,4 0 0,0 10
Sobrepeso Elevada 0 0,0 3 21,4 1 71 4
T 7 50,0 6 42,9 1 7,1 14
Normal 24 436 11 20,0 5 9,1 40 72,7
Obesidad gradol Elevada 10 18,2 3 55 2 3,6 15 27,3 0,840
T 34 618 14 255 7 12,7 55 100,0
Normal 24 444 11 20,4 2 3,7 37 685
Obesidad gradoll Elevada 9 16,7 6 11,1 2 3,7 17 31,5 0,600
T 33 61,1 17 31,5 4 7,4 54 100,0
Normal 11 50,0 1 4,5 3 13,6 15 68,2
Obesidad grado lll Elevada 7 31,8 0 0,0 0 0,0 7 31,8 0,319
T 18 81,8 1 4,5 3 13,6 22 100,0

Fuente Historia Clinica- Ficha de recoleccién de datos

(*) Significativo a < 0,05

Al analizar la distribucién proporcional del grado de obesidad

segun la presencia de presion arterial elevada y grupos de edad, en

primer lugar observamos que el 29,3% (44/150) del total de pacientes

presentd presion arterial elevada, de ellos el mayor porcentaje se

concentré en el grupo de 30-49 anos con 17,3%, disminuyendo en los

grupos de 50-59 y 60 a mas afnos a 8,7% y 3,3% respectivamente.

62



Los pacientes con obesidad grado i fueron los que presentaron la
mayor proporcién de presion arterial elevada con 11,3%, siendo el grupo
mas afectado los de 3049 afios con 6,0%. Aquellos pacientes con
obesidad grado | también presentaron presion arterial elevada en un
10,0%, observandose el mayor porcentaje en el grupo de 30-49 anos con

6,7%.

El 4,7% (7/150) pacientes tuvieron presion arterial elevada con
obesidad grado Il y todos se presentaron en el grupo de 30-49 afios. Por
otro lado, también se encontr6 4 pacientes con sobrepeso y presion

arterial elevada (2,7%) y 01 con peso normal tuvo PA elevada.

Es importante resaltar que tanto los pacientes con obesidad grado
I, 'y Il que también presentaron PA elevada, en términos de proporcion,
observamos que disminuye cuando aumenta la edad en cada una de las

categorias.

Al aplicar el Chi cuadrado entre la comparacion de las variables
de presencia de HTA segln grados de obesidad y por grupos de edad,
encontramos que el grupo con sobrepeso arrojo diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05), mientras que el resto de

categorias de IMC no presentaron diferencias significativas (p>0,05).
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TABLA N° 8

COMPARACION PROPORCIONAL DE ANTECEDENTES FAMILIARES,
SEXO E IMC DE PACIENTES CON SiNDROME METABOLICO

Indice de Masa Corporal
Antecedentes Obesidad ~ Obesidad ~Obesidad -\

familiares Sexo Nommopeso Sobrepeso "o 40" gradoll  gradolll P*
185249 25299 30349 35309 >40
Hipertension Arterial . 1 2 12 4 3
(HTA) M 0 1 1 4 2
T 1 3 13 8 5
% 3,3 10,0 433 26,7 16,7
Diabetes Mellitus F 4 4 22 14 12
(DM) M 0 3 4 13 3
T 4 7 26 27 15
% 5,1 8,9 32,9 34,2 19,0
Enf. Cardiovascular F 1 2 10 4 4
(EC) M 0 2 2 6 2
T 1 4 12 10 6
% 3,0 12,1 36,4 30,3 18,2
F 1 4 9 14 2
Sin antecedentes M 0 2 10 8 1
T 1 6 19 22 3
% 2,0 11,8 37,3 43,1 59 100
Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos
(*) Significativo a < 0.05

Al analizar la distribucibn proporcional de los pacientes con
sindrome metabdlico segun antecedentes familiares, sexo y grado de

obesidad encontramos lo siguiente:
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De 30 pacientes con familiares que fueron hipertensos, 26 se
presenté en pacientes obesos, de ellos, 21 fueron registrados tanto en
sujetos con obesidad grado | y grado ll. Por otro lado, de 79 pacientes
que tuvieron familiares con antecedentes de diabetes mellitus tipo |}, 68
se acumularon entre los individuos que manifestaron obesidad grado |, il y

Aquellos pacientes que refirieron tener antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular (33), se encontré que 28 de ellos padecian de

obesidad.

En la comparacion de estas variables, todos los antecedentes

familiares presentaron diferencias significativas (p<0,05) con relacién al

grado de obesidad.
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GRAFICO N° 9

EXPRESION PROPORCIONAL DE ANTECEDENTES FAMILIARES CON
RELACION AL IMC EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO
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En el grafico N° 9 ilustramos la distribucién porcentual de
antecedentes familiares de los sujetos estudiados, donde notablemente
observamos que la diabetes mellitus tipo Il es el mas frecuente problema
qgue tuvieron los familiares de los pacientes con sindrome metabdlico, a
excepcion de los pacientes con obesidad grado |, siendo mas frecuente
en este grupo la hipertensién arterial con 43,3%, seguida de antecedente

de enfermedad cardiovascular con 36,4%
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TABLA N° 9

FRECUENCIA DE RANGOS DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN
PACIENTES MUJERES CON SINDROME METABOLICO

Circunferencia Femenino
abdominal n %
<80 cm 1 1,0
80-87cm 9 9,2
Rangos 88-105cm 64 65,3
' 106 - 108 cm 17 17,3
>109 cm 7 7.1
L <80 cm (Valor normal) 3 31
IDF Sudasiatico :
>80 cm (aumentado) 95 96,9
<88 cm (Valor normal) 21 21,4
NCEP ATP il
>88 cm (aumentado) 77 78,6

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos

La tabla N° S expresa la frecuencia de rangos de circunferencia
abdominal en mujeres, en ello se observa que el 65% se encuentra dentro
del intervalo de 88 a 105 cm. de cintura abdominal. El restante se

presentd con menor frecuencia.

Tomando en cuenta los criterios propuestos por ATP lll, la
frecuencia de mujeres con cintura abdominal aumentado fue de 78,6% y
al comparar con los criterios propuestos por la IDF Sudasidtica este se

incrementa a 96,9%.
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GRAFICO N° 10

EXPRESION PROPORCIONAL DE RANGOS DE CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL EN MUJERES CON SINDROME METABOLICO
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Graficamente expresamos la distribucién porcentual comparativa
de los intervalos de cintura abdominal de las pacientes mujeres con
sindrome metabdlico. Lo mas importante, es que se aprecia notablemente
las diferencias porcentuales segun la aplicacion de los criterios

propuestos por ATP 1l y la IDF Sudasiatica.
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TABLA N° 10

FRECUENCIA DE RANGOS DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN
PACIENTES HOMBRES CON SINDROME METABOLICO

Circunferencia Masculino

abdominal n %

<90 cm 2 3,8
90-101 cm 6 11,5
Rangos 102 - 105 cm 18 346
106 - 109 cm 16 30,8
>110cm 10 19,2

o <90 ‘cm (Valor normal) 2 3,8

ITF Sudasiatico
>90 cm (aumentado) 50 96,2
<10

NCEP ATP I 2 cm (Valor normal) 11 21,2
>102 cm (aumentado) 41 78,8

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recolecci6n de datos

La tabla N° 10 expresa la frecuencia de rangos de circunferencia
abdominal en hombres, observamos que el 34,6% se encuentra dentro
del intervalo de 102 a 105 cm. y el 30,8% en el intervalo de 106 a 109 cm.
de cintura abdominal. El restante se presenté con menor frecuencia.

Tomando en cuenta los criterios propuestos por ATP lll, la
frecuencia de hombres con cintura abdominal aumentado fue de 78,8% y
al comparar con los criterios propuestos por la IDF Sudasiatica este se
incrementa a 96,2%.
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GRAFICO N° 11

EXPRESION PROPORCIONAL DE VALORES DE CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL EN HOMBRES CON SINDROME METABOLICO

<80cm |80-101 cm{102- 105 cm106-108cm >110cm <90cm >80 cm <102cm >102cm
- (valor |(aumentado)j (Valor [|(aumentado)

normal) normal)

Rangos IDF Sudasiatico NCEPATP Il

En este grafico, expresamos la distribucion porcentual
comparativa de los intervalos de cintura abdominal de los pacientes
hombres con sindrome metabdlico.

Lo mas importante, es que se aprecia notablemente las

variaciones porcentuales segun la aplicacidén de los criterios propuestos
por ATP lll y la IDF Sudasiatica.
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TABLA N° 11
COMPARACION DE MEDIAS DE CARACTERISTICAS
ANTROPOMETRICAS Y FiSICAS EN PACIENTES CON SINDROME
METABOLICO SEGUN SEXO Y EDAD

Edad
VARIABLES ns(?/(&) ?5087345? ?3971519; 60(? 1?:;3
Media SD Media SD Media SD
IMC FEM 35,2 +6,07 33,1 +4,18 36,5 8,83
MAS 36,2 £3,37 33,0 +4,02 32,2 +3,92
P=0,334 P=0,995 P=0,283
Talla FEM 1,6 0,05 1,6 +0,06 1,6 +£0,05
MAS 1,7 £0,05 1,7 0,06 1,7 £0,02
P=0,000 P=0,000 P=0,000
Peso FEM 80,4 + 15,80 834 11,18 89,8 +2249
MAS 102,8 + 10,46 96,8 +13,20 91,3 +11,56
P=0,000 P=0,003 P=0,880
CA FEM 98,1 +9,5 98,0 +8,07 98,0 +14,45
MAS 106,6 + 5,80 103,9 +5,01 100,3 8,06
P=0,000 P=0,035 P=0,087
PAS FEM 121,1 +9,55 1242 +7,58 125,5 6,50
MAS 124,5 +13,88 129,5 + 10,35 125,0 +8,94
P=0,163 P=0,081 P=0,905
PAD FEM 78,3 +6,39 79,3 +3,46 77,7 +7,53
MAS 78,4 +7,02 81,2 +523 82,5 +4,18
P=0,931 P=0,195 P=0,175

Los datos representan la Media + Desviacion estnadar. IMC: Indice de Masa éorporal
{Kg/m2), Talla (m), Peso (Kg), CA: Cintura Abdominal (cm), PAS: Presion Arterial Sistolica,
PAD: Presion Arterial Diastolica. .

t Student para datos no pareados entre sexos por grupo de edad: significativo (p<0,05)
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Con relacién al andlisis de las caracteristicas antropométricas y
fisicas de los pacientes con sindrome metabdlico segin sexo y edad
descritos en la tabla N° 11, se encontré6 que la media de IMC resulté
elevada en todos los grupos estudiados de hombres y mujeres, es decir,
superaron €l valor segun criterio propuesto por la OMS (>30 Kg/m2) para
el diagnéstico del sindrome metabdlico. Por otro lado, los valores de los
promedios de IMC presentaron una distribucidon normal dado que las
Desviaciones estandar no son muy distantes de la media en cada uno de

los grupos, por lo que las diferencias no fueron significativas. (p>0,05).

En cuanto a la obesidad abdominal (CA: Cintura Abdominal), se
observé que solo el grupo de hombres de 60 a mas afos, presentd un
promedio por debajo del nivel de corte segtn el criterio propuesto por el
ATP Il (>102 cm) sin diferencia significativa (p>0,05), mientras que los
otros grupos de edad sobrepasaron los 102 cm. En el género femenino,
se observd que ninguno de los grupos de edad estudiados presentaron
valores promedios aceptables, es decir todos superaron el valor de corte
propuesto por el ATP lll (>88), lo cual obviamente se observa como un
factor de riesgo y al comparar los valores promedios se observo
diferencias significativas (p<0,05) en el grupo de edad de 30-49 afos y de

50-59 anos.
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En relacién al PAS, observamos que tanto las mujeres y hombres
en promedio no superaron el valor de corte propuesto por el ATP Il
(>130), por lo tanto no mostraron diferencia significativa en la
comparacion de medias (p>0,05). De forma similar, los valores promedios
de PAD observado en hombres y mujeres no sobrepasaron los valores de
corte segun criterio del ATP HI (>85) y no arrojaron diferencias

estadisticamente significativas en su comparacion (p>0,05).

De lo anterior podemos afirmar que la edad tanto en hombres y

mujeres en el conjunto de la poblacidn estudiada no modifico

significativamente los valores promedios de PAS y PAD.
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DE TACNA, DIC. 2007 A DIC. 2008’

TABLA N° 12

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS DE PACIENTES CON SINDROME

METABOLICO SEGUN SEXO Y EDAD

Sexo Edad
VARIABLES n F/M) .30 a49 .50 a59 6.0 a mas
Media SD Media SD Media SD
GLl FEM 103,9 +9,88 107,3 £10,15 109,0 +11,99
MAS 105,4 +10,09 104,7 +£9,62 115,2 +10,68
P=0,469 P=0,465 P=0,310
COL FEM 217,4 + 26,09 239,8 +28,67 216,1 £21,98
MAS 2271 +29,43 223,2 +36,55 195,0 +26,53
P=0,102 P=0,137 P=0,099
TG FEM 266,3 148,07 3145 £ 14821 2924 +100,2
MAS 305,5 176,89 375,4 +180,8 273,2 +239,5
=0,254 P=0,282 P=0,817
HDL FEM 427 +755 46,2 +10,48 40,8 +7,31
MAS 43,4 +9,33 424 9,72 39,3 £7,01
P=0,703 P=0,294 P=0,691
LDL FEM 147,3 + 39,45 154,7 +35,73 128,7 +25,34
MAS 148,2 + 26,08 137,8 £27,14 126,0 +23,82
P=0,913 P=0,166 P=0,832

Los valores (mg/dL) representan la Media + Desviacion estnadar. GLI: Glicemia (mg/dL),
COL: Colesterol (mg/dL), TG: Triglicéridos {mg/dL), HDL y LDL

t Student para datos no pareados entre sexos por grupo de edad: significativo (p<0,05)
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Las caracteristicas bioquimicas de los pacientes con sindrome
metabdlico segin sexo yledad se muestran en la tabla N° 12. En las
comparaciones denotamos que de todos los hombres estudiados, el Unico
grupo de edad que sobrepasd significativamente el valor de corte (>110
mg/dL) segun criterio propuesto por el ATP Ili, fueron los mayores de 60
afnos con un promedio de 115,2 £ 10,68, sin embargo, disminuye en los
grupos de menor edad, presentando valores menores que el valor
establecido. Es importante connotar, que si aplicamos el valor de corte
propuesto por la IDF Sudasiatica, tenemos que todos los grupos de edad

tanto de hombres y mujeres sobrepasan el valor normal.

La media del colesterol en las mujeres fue superior al valor normal
(>200 mg/dL) presentandose la mayor cifra en el grupo de edad de 50-59
afos con una media de 238,8 £ 28,67, en cambio, en los hombres
observamos que esta caracteristica disminuye cuando aumenta la edad,
es decir, los mayores de 60 afos presentaron un promedio por debajo del
valor normal con 1950 + 26,563. A pesar que casi todos los grupos
presentan colesterol elevado, al aplicar el analisis estadistico entre sexos,
no se observéd diferencias significativas (p>0,05).

Con relacién a los triglicérides, como resultado se obtuvo que

tanto hombres y mujeres presentaron valores anormales, es decir, en
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promedioc sobrepasaron el valor de corte (>150 mg/dL), de ellos, el grupo
de edad mas afectado con hipertrigliceridemia fueron los de 50-59 afios
también de hombres y mujeres con medias de 3754 y 314,5 mg/dL

respectivamente.

Con respecto a los valores de HDL-C las medias fueron
anormales en todos los grupos de edad de mujeres (<= 50 mg/dL), siendo
los mas afectados las mayores de 60 afios, no obstante que los hombres
de este mismo grupo, presentaron en promedio un valor normal de HDL-C
(>= 40 mg/dL), mientras que los grupos de 30-49 afios y 50-59 afios
superaron ¢l valor de corte y al aplicar el andlisis estadistico entre sexos,

no se observé diferencias significativas (p>0,05).
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TABLA N° 13
COMPARACION PROPORCIONAL DE PACIENTES CON SINDROME
METABOLICO SEGUN CRITERIOS DIAGNOSTICOS NCEP ATP lil
EN RELACION AL SEXO

Sexo
VARIABLES Femenino % Masculino % J;t::, % p*
n=98 ° n=52 ’
HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)
Normal (<129 / <84 mm/Hg) 72 73,5 34 65,4 106 70,7
Elevado (>=130/>=85 mm/Hg) 26 26,5 18 346 44 203 0,301
Total o8 100,0 52 100,0 150  100,0
CINTURA ABDOMINAL
y Normal 3 3,1 11 21,2 14 9,3 i
Aumentado o5 96,9 41 78,8 136 90,7
Total o8 100,0 52 100,0 150 100,01} .
GLICEMIA (ATP Il
Normal (<110 mg/dL) 74 75,5 38 73,1 12 747
Alto > 110 mg/dL 24 24,5 14 26,9 38 253 0,744
Total 98 100,0 52 100,0 150  100,0
TRIGLICERIDOS (ATP i)
Normal (< 150 mg/dL) 19 19,4 10 19,2 29 19,3
Elevado (>= 150 mg/dL) 79 80,6 42 80,8 121 80,7 0,982
Total 98 100,0 52 100,0 150  100,0
HDL-C (ATP Ill)
Normal 16 16,3 28 53,8 44 29,3
Anormal 82 83,7 24 46,2 106 70,7 00
Total 98 100,0 52 100,0 150  100,0¢ 0 %
COLESTEROL
Normal (<200 mg/dL 36 36,7 20 38,5 56 37,3
Elevado (>=200 mg/dL 62 63,3 32 61,5 94 62,7 0,835
Total o8 100,0 52 100,0 150  100,0

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos
| (") Significativo a < 0.05
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Al analizar la distribucidon proporcional de los pacientes con
sindrome metabdlico con base a los criterios diagnésticos de NCEP ATP
Il segun sexo (tabla N° 13) encontramos lo siguiente:

Respecto a la hipertension arterial, el 29,3% (44/150) padecieron
de HTA, expresandose el mayor porcentaje en las mujeres con 17,3%
(26/150) que los hombres con 12% (18/150) y no representaron
diferencias estadisticamente significativas entre sexo (p>0,05). En cuanto
a la cintura abdominal (CA), la aplicacion del criterio de ATP HI permitid
clasificar que el 90,7% presentaron CA aumentado, siendo la mayor
frecuencia en las mujeres con 63,3% (95/150) y en los hombres el 27,3%
(47/150) encontrandose relacion estadisticamente significativa entre sexo
y obesidad abdominal (p<0,05).

Al analizar los valores de Glicemia en Ayuno Alterado, se
evidencid que el 253% de pacientes con sindrome metabdlico
presentaron valores sobre lo estabiecido por el ATP il y al igual que el
anterior, también las mujeres fueron las mas afectadas con 16,3%
(24/150) contra 9,3% (14/150) de los hombres y no arrojé diferencias
significativas entre sexo (p>0,05). Respecto a los Triglicéridos, el 80,7%
(121/150) de pacientes con sindrome metabdlico, presentaron valores
elevados, expresandose en las mujeres el mayor porcentaje con 52,7% y
no se aprecié diferencias significativas (p>0,05).

Por ultimo, con relacion al HDL-C, el 70,7% (106/150) presentaron
cifras disminuidas, de los cuales, las mujeres predominaron con el 54,7%
respecto a los hombres con 16,0% y al comparar sus proporciones, se
encontré relacion significativa entre sexo y HDL-C (p<0,05).
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TABLA N° 14

COMPARACION PROPORCIONAL DE PACIENTES CON SINDROME
METABOLICO SEGUN CRITERIOS DIAGNOSTICOS NCEP ATP il
EN RELACION POR GRUPQS DE EDAD

Gripos de edad Total
VARIABLES 3049a. 40-59a. 60a+ N=150 % p*
% %
n=93 n=40 =17
HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) :
Normal (<129/<84mm/Hg) 67 447 27 180 12 80 106 707
Elevada (>=130/>=85mm/Hg) 26 173 13 87 5 33 4 293 1,869
Total 93 620 40 267 17 11,3 150 1000
OBESIDAD ABDOMINAL
/ Nomal 19 127 7 47 6 4,0 2 23
Aumentado 74 49,3 33 22,0 11 7,3 118 78,7 {0,003 7
Total 93 620 400 267 17 11,3 1500 1000 | =~ !
GLICEMIA (ATP IIl)
Nommal (<110 mg/dL) 76 507 27 180 9 60 112 747 [
Alto>110mgidl. 17 11,3 13 87 8 53 38 253 | 0,020
Total 93 620 40 267 17 11,3 150 1000 | ...}
TRIGLICERIDOS (ATP IlI)
Normal (<150 mg/idL) 23 153 4 2,7 2 1,3 29 19,3
Elevado (>=150mg/dL) 70 467 36 240 15 100 121 807 0,100
Total 93 620 40 267 17 11,3 150 1000
HDL-C (ATP Il ‘
Normal 28 187 12 80 4 27 28 187 [
Anomal 65 433 28 187 13 87 24 16,0 ! 0,000
Total 93 620 40 267 17 11,3 150
COLESTEROL -
Normal (<200 mg/dl. 37 24,7 9 6,0 10 67 56 373 | .
Elevado (>=200mg/dL 56 37,3 31 20,7 7 47 94 627 10025
Total 93 620 40 267 17 113 150 1000 (.. -

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccién de datos

(*) Significativo a < 0.05
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En la tabla N° 14, se observa la distribucién proporcional de los
pacientes con sindrome metabdlico en base a los criterios diagndsticos de

NCEP ATP Hll por grupos de edad, en el cual analizamos lo siguiente:

Respecto a la hipertension arterial, el grupo de 30-49 afos
representd el mayor porcentaje (17,3%) con HTA, el grupo de 50-59 afios
expreso el 8,7% y los mayores de 60 afios 3,3%, observamos que la edad
no se relacioné con la HTA (p>0,05). En lo concerniente a la obesidad
abdominal, el grupo de 30-49 afos fueron los mas afectados con 49,3%
(74/150), mientras que el grupo de 40-59 afios se presenté con una
frecuencia de 22,0% y los mayores de 60 afos con 7,3%, arrojando
diferencia estadisticamente significativa, significando que la edad guarda

relacién con la obesidad abdominal (p<0,05).

De 38 pacientes con valores de Glicemia en Ayuno Alterado, 17
se presentaron en el grupo de 30-39 ainos, representando el 11,3% del
total de pacientes (150), mientras que en el grupo de 40-59 afios fue de
8,7% y en los mayores de 60 anos 5,3%, encontrandose una relacion
significativa entre la edad y la glicemia (p<0,05). En cuanto a los
Triglicéridos, también en el grupo de 30-49 afios se encontré el mayor

porcentaje de valores elevados de TG con 46,7% (70/150), mientras que
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el grupo de 40-59 afios expresé el 24,0% y los mayores de 60 afos
10,0%, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas

(p>0,05).

Con relacién al HDL-C, el 43,3% de pacientes comprendidos entre
30 y 39 afios presentaron la mayor proporcion de cifras anormales,
mientras que los grupos de 40-59 afios y mayores de 60 afios aportaron
con el 18,7% y 8,7% respectivamente, evidencidndose una relacién
significativa con la edad (p<0,05). Respecto al Colesterol total, también el
mayor porcentaje se aprecia en el grupo de 30-39 afios con 37,3%
(56/150), el grupo de 40-59 afios aporta con el 20,7% y los mayores de 60
afnos con 4,7%. Al comparar estas variables, los resultados evidenciaron

una relacion significativa entre colesterol total y edad (p<0,05).

Por dltimo, es importante resaltar que los valores elevados de
hipertension arterial, Obesidad abdominal, Glicemia, Triglicéridos, HDL-C
y Colesterol total, disminuyen cuando aumenta la edad, es decir, los
mayores porcentajes de éstas caracteristicas se presentaron en el grupo

de 30-39 anos.

81



“FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME
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TABLA N° 15

ASOCIACION (OR) DE ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES
CON RELACION AL SOBREPESO DE PACIENTES CON SINDROME

METABOLICO
Variables Sobrepeso OR IC 95%
Si No
Antecdentes Familiares
. . Si 3 11
H'pe’;\er':'nf:: No 27 100 1,0 018 4,57
T 30 120
Si 7 7
Diabetes Mellitus No 72 64 0,88 0,25 3,14
T 79 4
Si 4 10
Enfermedad
Cardiovascular No 29 107 147 0,31 5,58
T 33 117
Antecdentes Personales
Si 1 13
Diabetes Mellitus No 3 133 3.4 0,06 45,55
T 4 146
Hipertension Si 2 12
Arterial No 9 127 2,35 0,22 13,34
T 1" 139
Si 5 9
Sedentarismo No 62 74 0,66 0,16 2,34
T 67 83
Si 1 13
Dislipidemia No 14 122 0,67 0,14 5,17
T 15 135

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccién de datos
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En la tabla N° 15, analizamos la asociacién de los antecedentes
familiares y personales con relacion al sobrepeso de los pacientes con

Sindrome Metabdlico.

Al evaluar los antecedentes familiares, se comprobd que la
enfermad cardiovascular que padecen o padecieron los miembros de la
familia se encontré asociado al sobrepeso del paciente (OR > 1; 1C=0,31-
5,58), es decir, los pacientes con sindrome metabdlico cuyos familiares
presentaron enfermedad cardiaca tuvieron casi 2 veces mayor riesgo que _
padecer el sobrepeso respecto a los que no estuvieron expuestos a
familiares con dicha enfermedad. Por otro lado, la Hipertension Arterial y
la Diabetes Mellitus se presentaron con menor frecuencia en familiares de
los sujetos estudiados con sobrepeso, arrojando de esta manera un OR=1
en caso de antecedentes de HTA o ligeramente por debajo de 1 en el
caso de antecedentes de Diabetes Mellitus, por lo tanto, estas afecciones
crénicas no se asociaron como factor de riesgo al sobrepeso de pacientes

con sindrome metabdlico.
En cuanto a los antecedentes personales, los pacientes con

sindrome metabdlico que en vida vienen padeciendo Diabetes Mellitus

tuvieron 3,4 mayor riesgo en presentar sobrepeso (OR=3,41; 1C=0,06-
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45,55) que los pacientes con sindrome metabdlico sin diabetes Mellitus.
De la misma forma se encontré que la Hipertension Arterial esta asociado
al sobrepeso de pacientes con sindrome metabdlico (OR=2,4; 1C=0,22-

13,34).

En lo concerniente al sedentarismo (OR=0,66; I1C=0,16-2,34) y la
dislipidemia, (OR=0,67; 1C=0,14-517) encontramos que estos no
estuvieron asociados al sobrepeso de pacientes con sindrome
metabdlico, lo que puede ser debido a que en la presente investigacion no

se ha controlado variables de confusion.
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“FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME
METABOLICO EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION
DE TACNA, DIC. 2007 A DIC. 2008’

TABLA N° 16
ASOCIACION (OR) DE ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES
CON RELACION A LA OBESIDAD DE PACIENTES CON SINDROME

METABOLICO
Variables Obesidad OR . IC 95%
Si No
Antecdentes Familiares
Hipertension Si 26 105
Arterial No 4 15 0,92 0,26 4,16
T 30 120
Si 68 63
Diabetes Mellitus No 11 8 0,78 0,25 2,30
T 79 71
Si - 28 103
Caz':iev’;“;;’;‘: No 5 14 076 023 294
T 33 117
Antecdentes Personales
Si 3 128
Diabetes Mellitus No 1 18 0,42 0,32 23,36
T 4 146
Hipertension Si 9 122
Arterial No 2 17 0,62 0,11 6,46
T 11 139
Si 58 73
Sedentarismo No 9 10 0,88 0,30 2,63
T 67 83
Si 14 117
Dislipidemia No 1 18 2,15 0,29 96,04
T 15 135

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccién de datos
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En la tabla N° 16, similar al anterior, se compara y evalla a
asociacion de antecedentes familiares y personales con relaciéon a la

obesidad de pacientes con diagndstico de sindrome metabdlico.

Observamos que en ninguno de los antecedentes familiares como
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo I y Enfermedad
Cardiovascular se determiné asociacion con la obesidad de los pacientes
con sindrome metabdlico, dado que los valores OR resultaron menores
que 1, que en términos de interpretacion significa que no son factores de

riesgo asociados a la obesidad de la poblacion estudiada.

De forma similar al evaluar los antecedentes personales, la
dislipidemia fue la caracteristica metabdlica que estuvo asociado a la
obesidad de los pacientes con sindrome metabdlico (OR=2,15; I1C=0,29-
96,04), es decir, los que presentaron dislipidemia tuvieron 2 veces mayor
probabilidad de desarrollar obesidad que aquellos que no presentaron

dislipidemias.

Entre los antecedentes personales como Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y sedentarismo, no evidenciaron asociacion con la
presencia de obesidad en los pacientes con tales anomalias clinicas,

dado que el valor OR resultd menor que 1 en cada uno de los casos.
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METABOLICO EN EL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION
DE TACNA, DIC. 2007 A DIC. 2008’

TABLA N° 17

ASOCIACION (OR) ENTRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL Y
OBESIDAD DE PACIENTES CON SINDROME METABOLICO

Variables Obesidad OR IC 95%
Si No
Circunferencia Abdominal Hombres
>90 cm 45 5
(aumentado)
IDF Sudasiatico 0,00 0,00 13,73
<90 cm (nhormal) 2 0
Total 47 5
b i
>102cm 39 2 ; ]
(aumentado) oo
NCEP ATP I (131 0,44 13,56
<102cm (normal) 8 3 o
Total 47 5
Circunferencia Abdominal Mujeres
>80cm 17 78
. (aumentado)
IDF Sudasiatico 0,43 0,57 71,21
<80cm (normal) 1 2
Total 18 80
T i
>88cm 68 9 el
. (aumentado) SRR
NCEP ATP Il . 966 - 190 21,72
<88cm (normal) 12 9 St
Total 80 18 -

Fuente: Historia Clinica - Ficha de recoleccion de datos

87



En la tabla N° 17, evaluamos la asociacién de la circunferencia
abdominal de hombres y mujeres con relacién a la obesidad de los

pacientes con diagnodstico de sindrome metabdlico.

En cuanto a la circunferencia abdominal (CA) de los hombres se
revela que la aplicacion de los criterios propuestos por el ATP Ill toma
mayor asociacion con la obesidad de los pacientes varones (OR=7,31;
IC=0,44-13,56), mientras que al aplicar el criterio propuesto por la IDF
Sudasiatica observamos gue no guarda asociacion con la obesidad,

probablemente se deba porgque uno de los casilleros resulté sin datos.

Referente a la circunferencia abdominal (CA) de las mujeres,
también revela que la aplicaciéon de los criterios propuestos por el ATP I
toma mayor asociacion con el estadio de obesidad de la mujer (OR=5,66;
IC=1,90-21,72), mientras que al aplicar el criterio propuesto por la IDF
Sudasiatica, la asociacidn disminuye con la obesidad (OR=0,43; 1C=0,57-

71,21).

Con estos resultados podemos aproximar que la aplicacion de los
criterios propuestos por el ATP Il se complementa mejor para la
evaluacion de la obesidad abdominal en pacientes con sindrome

metabolico.
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CAPITULO V
DISCUSION

En el presente estudio usando los criterios propuestos por
NCEP ATP lll y las definiciones propuestas por la OMS para el IMC,
encontramos resultados relevantes con relacidn a la frecuencia y
caracteristicas clinicas del sindrome metabdlico en el Hospital lll Daniel
Alcides Carrién de Tacna, de Diciembre 2007 a Diciembre 2008. Se
encontré una frecuencia de 3,36% para los pacientes de nuestro
estudio. Entre las caracteristicas antropométricas y bicquimicas, se
demostré que la caracteristica mas frecuente fue la hipertrigliceridemia
con 80,7% presentandc relacion significativa al sexo (p<0,05) pero né a
la edad (p>0,05); la Cintura Abdominal aumentada fue el segundo en
importancia con 78,7%, predominando en mujeres con 51,3% y resulto
relacionado al sexo y la edad (p<0,05); el HDL-C bajo ocupd el tercer
lugar con 70,7% y se relaciond significativamente al sexo y la edad
(p<0,05). La Glicemia, a pesar de que en orden de frecuencia se
encontro en el dltimo lugar, no deja de ser uno de los problemas mas

importantes entre los pacientes con sindrome metabdlico, dado que el
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25% de ellos, fueron afectados por este dafio y se evidencié relacidn

significativa con la edad (p<0,05) y no con el sexo (p<0,05).

Como toda investigacion, nuestro estudio ha tenido ciertas
limitaciones, entre las mas importantes, es que nuestros resultados no
podran ser extrapolados al problema de sindrocme metabdlico de nivel
regional, por lo que los pacientes atendidos en el Hospital EsSalud,
provienen de personas aseguradas y de distintas regiones del pais que
residen en nuestro departamento. Esta caracteristica dificulta la
comparacibn con ofros estudios realizados con muestras
representativas, sin embargo, por la inexistencia de informacién
analizada en nuestra regidbn y mas aun observandose que este

problema crénico va en incremento en todos los paises del mundo'" % 14

19.20.21. 3,25 o5 imperante conocer y magnificar este problema de salud
publica, lo cual motivd la ejecucion de nuestro estudic a nivel

hospitalario para caracterizar el perfil del sindrome metabdlico de los

pacientes atendidos en e! Hospital EsSalud.
Con base al problema planteado y los objetivos definidos, se

analizé con criterio légico las caracteristicas de mayor importancia

producto de nuestro estudio.
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En nuestra investigaciébn encontramos una frecuencia de
sindrome metabdlico segun los criterios de ATP Ill de 3,36% para la
poblacion estudiada, de acuerdo al sexo se determino una frecuencia
2,19% para el sexo masculino y de 4,71 para el sexo femenino. Lo cual
contrasta diversos estudios que utilizaron los criterios del ATP Ill. Como
Aschmer’ realizado en una poblacién urbana de Colombia, realizado en
dos afios,1994-96, con una muestra de 615 pobladores, encontré una
frecuencia de 25,3 para ambos sexos. Alegrl’a5 encontré en Espania, el
afio 2003 con una poblacién de 7256 trabajadores, una frecuencia de
10,2%, obteniende 8,7 para el sexo masculino y 3% en el sexo
femenino. Diaz*' en el Hospital Daniel Alcides Carrién de Huancayo, los
afos 2005-2006 con una muestra de 137 pacientes, encontré una
frecuencia 40,1%. Asi tenemos que los diferentes trabajo sobre
Sindrome Metabdlico muestran cifras muy variables dependiendo del
grupo étnico, de la zona geografica, del ambiente sociocultural y por

supuesto, de la definicién que se haya empleado.

La preocupacion global por investigar el sindrome metabdlico
en la poblacién adulta y adulto mayor es lo que predomina en

1,9, 14, 15, 20, 21, 23, 25, 70

diferentes estudios , excepto algunos que empiezan

a estudiar a partir de los 20 afios> ' 24 32 %0 En nyestra investigacion
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el criterio de inclusién fueron todos los pacientes de 30 a mas afios,
cuyo rango de edad fluctudé entre 30 a 95 afios, siendo la media en
mujeres de 47,13; DE=11,84, y en hombres de 46,38; DE=9,38. El
grupo mas representativo fue los de 30-39 afios con 62,3%, tanto en
mujeres (38,7%) y hombres (23,3%), mientras que la media global de
total de pacientes fue de 46,9, DE= 11,02; edades similares se
reportaron en otros estudios, como el trabajo de Castillo' realizado en
Argentina el afio 2002, con 448 casos donde encontré6 una edad
promedio de 43 + 9 para mujeres y 41 + 10 afios en varones; asi como
el realizado por Tull”” donde estudio a latinos que vivian en las Islas
Virgenes, EEUU, en los afios 1995 a 1999, con 893 casos encontrando
una edad promedio de 47,7+18,1 afios tanto para ambo sexos. Pero en
el estudio de Aschmer' se encontré una edad promedio para el sexo
masculino de 52,6 + 13,3 vy para el sexo femenino de 50,4 £ 11,9, los

cuales difieren con lo encontrado en nuestro estudio.

Haciendo un andlisis sobre los antecedentes familiares de los
pacientes con sindrome metabdlico, nuestro estudio evidencio que el
mas frecuente fue la diabetes mellitus tipo 1l con 29,3% y al comparar
entre género, las mujeres predominaron con este dafo (20,7%)

respecto a los hombres con 8,7%, seguido de enfermedad
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cardiovascular(22%) e hipertensidn arterial(20%), estos resultados
divergen con otros estudios como el de Castillo' donde el antecedente
familiar mas frecuente fue el enfermedad cardiovascular con 35,3%, y
el de Céspedes'® que fue realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, en el afio 2005-2006 con 150 casos, donde encontré que el
antecedente familiar mas frecuente fue la hipertensién arterial en el
57.3% de pacientes, seguido de diabetes mellitus tipo Il con 48%. Por
otro lado, entre estos antecedentes, denotamos que las mujeres
mostraron mayor frecuencia a familiares con sindrome metabdlico
comparado con los hombres, situaciéon similar se revelaron en otros
estudios como el de Céspedes’® en la que se observa la misma

tendencia en los 3 antecedentes familiares mencionados.

Con relacion a las caracteristicas personales que tuvieron
como antecedente los pacientes con sindrome metabélico? nuestro
estudio demostré que el sedentarismo con 44,7% fue el mas
predominante, expresandose mayormente en mujeres (30,7%) que
hombres (14%). Resultados similares con Céspedes'® que encontré el
antecedente de sedentarismo presente en el 66% de sus casos,
seguido en frecuencia por la dislipidemia (59,3%) y la hipertension

arterial(37,3%). En nuestro estudio la dislipidemia y la Hipertensién
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arterial también fueron caracteristicas metabdlicas preponderantes con
10% y 7,3%, el primero, es considerado por el Colegio Americano de
Endocrinologia en su dltima conferencia sobre IR, como un factor
central en la fisiopatologia del SIR, conformando uno de los circulos de
asociacion claves en conjunto con los desoérdenes del metabolismo de

la glucosa’”.

La diabetes mellitus tipo Il a diferencia de los antecedentes
familiares solo se presenté en 4 pacientes correspondiendo el 2,7%.
También destacamos que las mujeres en la mayoria de antecedentes
predominaron respecto a los hombres pero no fueron significativos
(p>0,05), estos hallazgos no coincide con los reportes obtenidos en un
estudio similar en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna'® donde refiere
que el sexo masculino era el predominante en los tres antecedentes,
encontrandose relacion significativa entre la dislipidemia y el sexo

(p<0,05).

Respecto a las caracteristicas antropométricas de los
pacientes, como era de esperarse, la obesidad definida segun criterio
del IMC por la OMS, present6 un elevado porcentaje 84,7%, resultado

que difiere de lo reportado por Céspedes™ el estudio de similares
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pacientes en el Hospital Hipdlito Unanue con 100% de obesidad, lo
cual podria estar relacionado a las diferencias socioecondmicas entre
los usuarios de estos dos hospitales. Segun el grado de obesidad,
evidenciamos que la Obesidad grado | y |l fueron los mas frecuentes
(36,7% y 36,0%), de ellos, las mujeres predominaron en los dos
estadios de obesidad con 26,0% y 19,3% comparado con los hombres
que representaron el 10,7% y 16,7%, solo la obesidad grado Il se
relaciond entre sexo y edad (p<0,05). La obesidad grado lll se presento
en el 14,7% de la poblacién y destacamos que solo 5 pacientes, todos
del sexo femenino se encontraron en condiciones normales, mientras
que el 9,3% se encuentran en el rango de sobrepeso. En diferentes

estudios12' 10, 14, 65, 77

se ha evidenciado que la obesidad aumenta con la
edad hasta los 40-50 afios y desciende a partir de los 60 anos, sin
embargo esta tendencia no se observo en nuestra poblacion, en vista
que la obesidad disminuye después de los 40 afios. También hacemos
referencia a otro estudio de mayor magnitud, sobre obesidad en
poblacién peruana adulta con IMC, Seclén® en un trabajo realizado en
distintas ciudades del pais, los afios 2002-2004, encontrd con IMC

modificado (>27Kg/m2) una prevalencia de 36,7% en Piura, 22,8% en

Lima y tan sélo 18,3% en Huaraz, sin embargo esta informacion solo es
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para ver las divergencias con nuestros resultados cuando se trata de

estudios con muestra representativa.”

Segun el ATP lll, la presion arterial elevada es considerada
como criterio a evaluar en pacientes con sindrome metabdlico, en
nuestro estudio ocupo el 4° lugar con 29,3%. respecio a la edad, el
grupo de 30-39 afos presentaron la mayor proporcion con 17,3%,
seguido del grupo comprendido entre 50-59 afos con 8,7%,
observandose una disminucién en la frecuencia cuando aumenta la
edad de los pacientes sin diferencia significativa (p>0,05). Al analizar la
distribucién de la obesidad con la presencia de presion arterial elevada,
los pacientes con obesidad grado I representaron el 11,3%, seguido de
los pacientes con obesidad grado | con 10%, siendo el grupo menos
afectado el de normopeso con 0,7% del total de la poblacién;
observamos que la presién arterial elevada aumenta en frecuencia
cuando aumenta el IMC, dismiuyendo a partir de la obesidad grado |,
encontrando diferencia estadisticamente significativa en el grupo de
sobrepeso. En contraposicidn el estudio de Carrién' realizado en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afioc 2005, con 1023
individuos, se encontré que la presion arterial se incrementé con la

edad en especial la presion sistdlica y con respecto a la presion
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diastolica este aumento se objetivd hasta los 59 afios a partir del cual
comenzé a disminuir. Ademas analizd los niveles de presién arterial
segin el nivel de masa corporal para la poblacién general,
observandose un incremento tanto en la presion sistdlica como
diastdlica de 106,5 a 12611 mmHg. vy de 64,8 a 79,2 mmHg.

respectivamente.

La hipertension arterial es uno de los predictores importantes

dentro del conjunto de sindrome metabélico'> ** %

para padecer
enfermedad cardiovascular, por ello, a pesar de que encontramos
relativamente moderada este signo antropogénico, evaluamos su
relacion entre sexo y edad en cada categoria de obesidad, como
resultado obtuvimos que solo, los que se encontraron en sobrepeso
mostraron relacion significativa (p<0,05) mas no en el resto de
categorias de obesidad, estos resultados son inconsistentes con

estudios que demostraron o contrario pero con muestras

representativas que es diferente a lo nuestro.

La circunferencia abdominal aumentada es ofra de las

caracteristicas antropométricas a evaluar segun criterio de ATP lll, este

factor se ubicé en segundo lugar como el mas frecuente después de la
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hipertrigliceridemia con 78,7%. En el grupo de mujeres la frecuencia
fue de 78,6% pero al aplicar los criterios propuestos por la IDF
Sudasiatica este se incrementa a 96,9%. De igual forma en el grupo de
hombres segun ATP lll la frecuencia es de 78,8% y con la IDF
Sudasiética se incrementa a 96,2%. Estos resultados contrastan con el
estudio realizado por Pajuelo™ a nivel nacional en el afio 2008, con
4091 casos, reportdé que el 50,9% de mujeres y el 10,7% de varones
presentaron circunferencia abdominal aumentada. También resalté que
Lima Metropolitana con 62,4% y 17,9%; es el ambito donde encontré
mayor prevalencia de cintura abdominal aumentada, y el de menor
prevalencia atribuyd a la Sierra Rural con 385% y 2,9%;

respectivamente.

También nuestro estudio pone en evidencia que la
circunferencia abdominal se mantiene casi en el mismo promedio (98,0
cm; DE=14,45) cuando aumenta la edad, sin embargo contrasta al
estudio realizado por Pajuelo® quién refiere que la media de
circunferencia abdominal se incrementa conforme aumenta la edad,
haciéndose mas visible a partir de los 40 afios, siendo mas prevalente

en el género femenino.
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En nuestro trabajo se encontré diferencia significativa entre
sexo (p<0,05) siendo el grupo mas afectado el sexo femenino, y al
comparar por grupo etario encontramos que el grupo mas afectado es
el de 30-39 afos, observandose una disminucién proporcional cuando
aumenta la edad, encontrando diferencia significativa (p<0,05) lo cual
contrasta con el estudio de Carrion' observo que la prevalencia de

obesidad central(circunferencia abdominal) aumentaron con la edad,

manteniéndose elevada aun en los grupos etarios mas avanzados.

Con relacibn a las caracteristicas bioquimicas, muy
importante sefalar que la hipertrigliceridemia es considerado predictor
independiente de ECV, no solo a nivel basal si no también en su estado
post pandrial; varios autores®* 4 ° han planteado que la lipemia post
pandrial (la cual puede ser inducida por dietas altas en carbohidratos y
grasas) en hombres sanos induce a alteraciones transitorias en la
composicion de las VLDL-C, que pueden asociarse a ateroesclerosis.
Segun los criterios propuestos por ATP lll, en nuestro estudio
evidenciamos que la hipertrigliceridemia se ubica en el primer lugar,
afectando al 80,7% de los pacientes de nuestro estudio. Las mujeres
expresaron el 80,67% de hipertrigliceridemia y los hombres 80,8% de

cada género, sin diferencia significativa entre sexo, y al comparar por
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edad encontramos que el grupo mas afectado son los de 30-39 anos,
observandose una disminucién proporcional cuando aumenta la edad,
sin relacién a la misma (p>0,05). Lo cual coincide con lo encontrado por
Céspedes'® en la este criterio estuvo presente en el 91,3% de

pacientes.

Por otra parte los valores de HDL-C, cuyo papel fundamental
es la remocién del colesterol en exceso, se encontré disminuido en el
70,7%, concentrandose en el sexo femenino el 54,7%, y en el sexo
masculino 16,0%, relacionandose las mismas de forma significativa
(p<0,05), de otfro lado, al analizar por edad, el grupo con mayor
problema son los de 30-39 afios con 43,3% y disminuye
proporcionaimente cuando aumenta la edad, observandose una
relacién significativa (p<0,05), que coincide con lo cbtenido por
Céspedes'® en la que esta caracteristica estuvo presente en el 61,3%.
En otro estudio que Lombardi*' realizo en el Hospital 2 de Mayo, en
mayo del 2004, con 217 casos encuentra que el 76% de los pacientes

tienen algun tipo de dislipidemia.

Analizando los valores promedios de TG en el conjunto de la

poblaciéon estudiada, se observa un comportamiento diferente que la
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comparacion proporcional indicada anteriormente, en este caso, el test
de la “t” Student nos hace ver que las medias de TG tanto en mujeres y
hombres sobrepasaron significativamente el valor de corte y estas se
incrementan hasta los 59 anos y luego ligeramente disminuye por
encima de los 60 anos, de forma similar se observd en el HDL-C,
excepto el grupo de 30-39 y 50-59 afios que presentaron medias dentro

de rangos normales.

En relacién a la Glicemia, el 25,3% padecieron de glucemia
de ayuno elevado, correspondiendo a las mujeres el 16,0% y a los
hombres 9,0%, sin diferencia significativa entre sexo, sin embargo se
encontré relacionado a la edad (p<0,05). Céspedes'® encontré en el
27,3% de sus casos glicemia de ayuno alterada, habiendo diferencia
significativa con respecto a la edad, siendo mas frecuente, a diferencia
de nuestro estudio, en el grupo de 50-69 arios. El promedio global en
hombres de 60 afios a mas (115,2; £ 10,68) supero el valor de corte
por el ATP Ill, mientras que la media en mujeres (109,0; £ 11,9) se
encontré ligeramente por debajo del valor de corte, ambos resultados
fueron mayores que lo reportado por Soto™ en su estudio realizado en
Lambayeque, el afio 2004, con 1000 casos encontrando una media de

glucemia de 93,2 £ 2,6.
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Otro factor menos importante y no tomada segun criterio
propuesto por el ATP lll, es el colesterol, sin embargo, se ha analizado
en el presente estudio, donde se demostré que el 62,7% mostréd
valores elevados y respecto a la media en toda la poblacién, se
evidencié que las mujeres de todos los grupos de edad presentaron
cifras elevadas (216,1+21,9) , de forma similar se observé en los
hombres, excepto, en el grupo de 60 a mas afos, donde la media
disminuye con relacién a los menores de 50 afios, estos resultados
fueron mayores tanto en hombres y mujeres que lo reportado en el
estudio de Aschner’, cuyo media en la mujer fue de 208,0 + 46,8 y en
hombres de 194,9 * 46,8; también fue ligeramente mayor con relacion

a los resultados reportados por Soto™ cuya media fue de 203,6 + 45,3.

La obesidad abdominal ha cobrado mayor interés pues se ha
demostrado estar asociada a la resistencia a la insulina y aumentar el
riesgo cardiovascular’™® ®, por lo que ha sido incluida en la definicion de
sindrome metabdlico en el ATP Ill. Por ello, en el presente estudio se
evalud la asociacion de las antecedentes familiares y personales con el
sobrepeso donde se evidencid que la enfermad cardiovascular se
encontrd asociado al sobrepeso del paciente (OR > 1; 1C=0,31-5,58),

mientras que con los otros caracteristicas familiares no ocurrié lo
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mismo. Por el lado de los antecedentes personales, también se
demostré asociacidon en pacientes que vienen padeciendo Diabetes
Mellitus los cuales. tuvieron mayor riesgo en presentar sobrepeso
(OR=3,41; 1C=0,06-45,55) que los pacientes sin diabetes Mellitus. De la
misma forma, la Hipertension Arterial estuvo asociado al sobrepeso

(OR=2,4; 1C=0,22-13,34).

De acuerdo a lo planteado anteriormente, las opiniones
controversiales en el uso del ATP lll todavia contintan, se refiere a los
valores de circunferencia de la cintura para identificar riesgo, por
cuanto se menciona que nuestra poblaciéon se encuentra dentro de los
paises sudasiaticos, segun la IDF, y que por ende no deberia usarse
los valores que da el ATP, sino que tendrian que ser menores. Un
informe de la oficina regional del Pacifico Occidental de la Organizacion
Mundial de la Salud, la International Association for the Study of
Obesity y la International Obesity Task Force recomiendan que los
puntos de corte de la circunferencia de la cintura deberian ser 80 y 90
cm. para mujeres y hombres, respectivamente, para la poblacion

asiatica®.
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Sin embargo, en r{uestro estudio analizamos los dos criterios
y evidenciamos resultados relevantes. En cuanto a la circunferencia
abdominal (CA) de los hombres aplicando los criterios propuestos por
el ATP Ill toma mayor asociaciéon con la obesidad de los pacientes
varones (OR=7,31; 1C=0,44-13,56), mientras que al aplicar el criterio
propuesto por la IDF Sudasiatica, vemos que no guarda asociacion con
la obesidad, probablemente se deba porque unc de los casilleros
resultd sin datos. Referente a la CA de las mujeres, también revela que
la aplicacion del ATP Ill toma mayor asociacién con el estadio de
obesidad (OR=5,66; IC=1,90-21,72), mientras que con el criterio de IDF
Sudasiatica, la asociacion disminuye con la obesidad (OR=0,43;

IC=0,57-71,21).

Con estos resultados podemos aproximar que la aplicacion de
los criterios propuestos por el ATP Il se complementé mejor para la
evaluaciéon de la obesidad abdominal en los pacientes con sindrome

metabdlico de la poblacién estudiada.
Los resultados de nuestro estudio, no se puede extrapolar a

toda la poblacién mayor de 30 afios de la regién Tacna, debido a que

no se trabajo con muestra representativa, sin embarge, de manera
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importante contribuye al conocimiento cientifico, en tanto que se dic a
conocer las principales caracteristicas de pacientes con sindrome
metabdlico a nivel hospitalario, en este caso, el Hospital IIl Daniel
Alcides Carrion, institucion que no presentaba informacién disponible
sobre este grave problema de salud publica, por lo tanto, los resultados
de este estudio servira como insumo para orientar decisiones
adecuadas y en consecuencia contribuird a una mejor atenciéon de

salud de estos pacientes.
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CONCLUSIONES
PRIMERA.

El presente estudio revelo que la frecuencia de Sindrome
Metabdlico en los pacientes atendidos en el consultoric de Endocrinologia
fue de 3,36%. Siendo en el sexo femenino de 4,71%y en el sexo

masculino 2,19%.
SEGUNDA.

Respecto a la frecuencia de sindrome- metabélico por sexo, los
resultados del estudio dehostré que todas las caracteristicas, glicemia en
ayuno elevada, hipertrigliceridemia, HDL-C bajo, obesidad abdominal,
presion arterial elevada, se presentaron en mayor medida en el sexo
femenino, con relacién significativa entre sexo con HDL-C bajo y Cintura

abdominal aumentada.
TERCERA.

Con relacién a la frecuencia de sindrome metabélico por edad,

también se evidencié que todas las caracteristicas se presentaron en
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mayor medida en el grupo de 30-49 afios, con relacion significativa entre
la mayoria de ellos con los grupos de edad. Sobre estos resultados,
resaltamos que las proporciones y promedios de la mayoria de las
caracteristicas mencionadas, disminuyen conforme aumenta la edad,

sobre todo en los mayores de 60 arfios.

CUARTA.

Entre los antecedentes Familiares de pacientes con sindrome
metabdlico, la Diabetes Mellitus tipo |l se presentd en mayor frecuencia
con 52,7%, seguido de enfermedad cardiovascular con 22% e

hipertension arterial con 20%.

QUINTA.

Entre los antecedentes patologicos personales, el mas frecuente
resultd el sedentarismo con 44,7%, seguido por la dislipidemia con 10%,

luego la hipertension arterial con 4,0%.

SEXTA.

La frecuencia de obesidad en los pacientes con sindrome

metabdlico fue de 87,3%, siendo mayor en las mujeres con 56% que
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hombres con 31,4%. De otro lado, segun el IMC, la Obesidad grado | y

grado Il fueron los mas frecuentes con 36,7% y 36,0%.

SETIMA.

El presente estudid revelé que las caracteristicas mas frecuentes
en los pacientes atendidos en el Hospital Il Daniel Alcides Carridn, fueron
la hipertrigliceridemia en 80,7%, en segundo orden se encontré la cintura
abdominal aumentada con una frecuencia de 78,7%, seguido por HDL-C
bajo con 70,7%, Hipertension Arterial con 29,3% y por ultimo la Glucemia
en ayuno elevado con 253%. Destacamos que las 3 primeras
caracteristicas de sindrome metabdlico son consideradas las mas

importantes por el ATP 11l
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RECOMENDACIONES

1. Se debe coordinar con las entidades competentes del Ministerio de
Salud y entidades privadas para realizar un seguimiento de
cohortes a largo plazo en estos pacientes, a fin de evaluar su
evolucion tanto para el mejoramiento de su salud, asi como
determinar oportunamente la aparicion de diabetes tipo 2,
enfermedad cardiovascular u otras patologias que surgen como

consecuencia del sindrome metabdlico.

2. La elaboracion de esta investigacién nos ha permitido determinar
que la poblacién mas afectada se encuentra en la edad de mayor
productividad (adultos jovenes); por lo tanto recomendamos la
realizacidon de estudios en grandes poblaciones que retinan las
caracteristicas clinico epidemiolégicas de riesgo halladas en
nuestro estudio, con el objeto de realizar actividades de tipo

preventivo.
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3. Realizar estudios sobre el tema en nifos y adolescentes, para
determinar la frecuencia en estos grupos etarios; para iniciar un

intervencion de tipo preventiva en esta poblacion.

4. Desarrollar estudios donde se incluya el uso de algun indice de
medicidon de insulinorresistencia como el indice HOMA, para
determinar qué porcentaje de pacientes con las caracteristicas
clinicas de sindrome metabdlico presentan objetivamente

resistencia a la insulina.

5. Desarrollar estudios tomando en cuenta nuevos marcadores de
riesgo cardiovascular como son la PCR, el acido drico, la
microalbuminuria, adinopectina u homocisteina, para ver cual es su

asociacién con esta patologia.
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ANEXO



ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE BATOS

I- FILIACION

DNombre .......ccovvev i
2) Sexo
( ) Masculino
( ) Femenino
3)Edad
{ )30 -49 afios
( )50 -69 afios
( )70 afios a méas

IL.- ANTECEDENTES

4) Antecedentes familiares
( ) Hipertension Arterial
( ) Diabetes Mellitus
( ) Enf. Cardiovascular

5) Antecedentes personales
( ) Diabetes Mellitus
( ) Hipertension Arterial
( ) Sedentarismo
( ) Dislipidemia

TIL- EXAMEN F{SICO
6) Presién Arterial PAS PAD
( )<129 -<84
( )>130->85

( )60- 70 Kg
( )71-80 Kg
( )81-90 Kg
( )91-100Kg
( )101-110Kg
( )111-120Kg
() >120 Kg

z

9) Indice de Masa Corporal (Kg/m?)

)18.5-24.9
) 25-299
) 30-349
) 35-399
)

(
(
(
(
( >40

NOImOopeso
sobrepeso
obesidad grado I
obesidad grado II
obesidad gradolll

10) Circunferencia Abdominal
ombres
<90 om.
0-101 cm.
2 -105 cm.
6 -109 cm.

11 ciil.

O Q2

)
)
)1
)1
)

\

—
(]
(@&}
1
—
)
o

IV.-E AENES AUXILIARES
11) Glicemia Basal

( ) <100mg/dl valor normal

( )100-<110

( )110-125 mg/dl glicemia de ayuno
alterado

12) Colcsterol

() <200 mg/dl  deseable
() 200-239mg/dl limitrofe
() >240mgMdl alto

) < 100 mg/dl optimo,
) 100-129 mg/dl normal o leve-mente
v

( )130-159 mg/dl limitrofe alto
( )160-189 mg/dl alto
() =190mg/dl muy alto

14) Trnglicéridos

() <150 mg/dl normal
() 150-199 mg/dl normal alto
() 200499 mg/dl alto

() >500 mg/dl muy alto

15) HDL

() =60 mg/dl alto
( )59 - 50 mg/dl

{ )49 - 40 mg/dl

() <40 mg/dl bao



