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RESUMEN

Introduccion: el sindrome metabdlico (SM), inicialmente descrito por Reaven en
1988, es una asociacion de trastornos metabdlicos como la dislipidemia, la
obesidad, la hipertensidn arterial y la intolerancia a la glucosa.

Método: se realizd un estudio descriptivo transversal en el que se incluyeron 239
pacientes.

Objetivo: determinar la presencia de sindrome metabdlico en los pacientes
pertenecientes a dos Consultorios Médicos de Familia del Policlinico Universitario
Jimmy Hirtzel, de Bayamo, en el periodo comprendido desde enero de 2009 hasta
noviembre de 2011.

Resultados: se establecié el diagndstico de Sindrome metabdlico segun los
criterios de la The Third Report National Cholesterol Education Program. Del total
de la muestra se diagnosticd sindrome metabdlico en 38 pacientes, siendo
significativa la asociacion entre la edad y el nUmero de componentes del sindrome
metabdlico, no asi el sexo, no obstante a que el mayor nimero de pacientes con
sindrome metabdlico pertenecié al sexo femenino. Los parametros mayormente
asociados con el diagnostico fueron la tension arterial, la hipertrigliceridemia y la

obesidad abdominal.
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Conclusiones: no se encontré influencia significativa de los habitos alimentarios y
los niveles de actividad fisica sobre la aparicién de sindrome metabdlico.
Descriptores DeCS: SINDROME X METABOLICO/epidemiologia.

ABSTRACT

Introduction: the metabolic syndrome (SM), initially described by Reaven in 1988,
is an association of metabolic disorders like dislipidemia, obesity, hypertension and
the intolerance to the glucose.

Method: it was performed a transversal descriptive study in which there were
included 239 patients.

Objective: to determine the presence of the metabolic syndrome in the patients
belonging to 2 Family Medical Offices from the University Polyclinic Jimmy Hirtzel in
Bayamo, during the period between January of 2009 until November of 2011.
Results: it was established the diagnostic of metabolic Syndrome according to the
criteria of the Third Report National Cholesterol Education Program. From the
amount of the sample it was diagnosed the metabolic syndrome in 38 patients,
being significant the association between the age and the number of components of
the metabolic syndrome, unlike the sex. Nevertheless, the greatest number of
patients with metabolic syndrome belonged to the feminine sex. The parameters
mostly associated with the diagnostic were the blood pressure, the
hypertriglyceridemia and the abdominal obesity.

Conclusions: it was not found a significant influence in the alimentary habits and
the levels of physical activity about the emergence of the metabolic syndrome
Subject heading: METABOLIC SYNDROME X/epidemiology.

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM), inicialmente descrito por Reaven en 1988, es una
asociacién de trastornos metabdlicos como la dislipidemia, la obesidad, la
hipertensidn arterial y la intolerancia a la glucosa.! Asociado a un incremento de 5
veces en la prevalencia de diabetes tipo 2 y de 2-3 veces en la de enfermedad
cardiovascular (ECV),*™ se considera que el sindrome metabdlico es un elemento
importante en la epidemia actual de diabetes y de ECV, de manera que se ha

convertido en un problema de salud publica importante en todo el mundo. 2
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Se ha observado una asociacion entre el SM y la morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular en la poblacion adulta, aunque no en menores de 14 afios. Sin
embargo, el proceso patogénico del SM vy los factores de riesgo asociados aparecen
desde la infancia y desencadenan el desarrollo de la arteriosclerosis precoz. Esta
afeccion avanza lentamente durante la adolescencia y conduce a la enfermedad de

las arterias coronarias y cerebrovasculares. >8

Las ECV son responsables en la disminuciéon de la calidad de vida a nivel mundial,
son la principal causa de discapacidad, el mayor porciento (45%) estan
representadas por las enfermedades isquémicas del corazén seguido por las
enfermedades cerebrovasculares (29%); el 14% por otras enfermedades
cardiovasculares, y el 5% y 4% por la enfermedad hipertensiva, y las
enfermedades inflamatorias del corazdn respectivamente.® Estas enfermedades han
sido por mas de una década las primeras 10 causas de muerte en la provincia

Granma y en el municipio Bayamo.

En la provincia Granma son escasos los trabajos realizados referentes al SM, asi
que, motivados por la importancia clinica del mismo se acometié un estudio
poblacional transversal para evaluar la presencia del SM en la poblacién mayor de
40 afios perteneciente al area de salud Micro 5 del Policlinico Universitario Jimmy

Hirtzel de la ciudad de Bayamo.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo transversal en una muestra de 239 pacientes con
el objetivo de determinar la presencia de sindrome metabdlico en 2 consultorios
médico de familia del Policlinico Universitario Jimmy Hirzel en el periodo
comprendido desde enero de 2009 hasta noviembre 2011. Cada paciente dio por
escrito su consentimiento, y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la

Filial de Ciencias Médicas de Bayamo.

Fueron incluidos pacientes aparentemente sanos, diabéticos, hipertensos,
dislipidémicos y obesos. Se excluyeron del estudio los pacientes con
hipercolesterolemia primaria, dislipidemias secundarias, pacientes con ECV
confirmada, antecedentes de IMA y Anginas estables e inestables, intervenciones

coronarias (angioplastia coronaria y cirugias coronarias); otras enfermedades
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aterosclerédticas consideradas equivalentes a ECV: insuficiencia venosa periférica,
aneurisma aortico abdominal, enfermedad carotidea, asi como pacientes con SIDA.
A cada paciente se le realizd un examen fisico general y se medié la tensién arterial
(T/A). Los datos demograficos y de habitos de vida se recogieron de forma

individual en las casas de los pacientes escogidos.

Todos los pacientes se pesaron y tallaron sin zapatos y con ropa ligera, en la
mafiana antes del desayuno. Para el peso se utilizé una balanza con escala
graduada (DETECTO SCALES), con una exactitud de 100g. La talla se medié con un
estadidometro acoplado a la balanza. Los valores se expresaron en kilogramos y
centimetros. Para medir el diametro de la cintura (CC) se utilizd cinta métrica

flexible y el valor determinado se expres6 en centimetros.

Se evalud el estado nutricional de cada paciente mediante la determinacion del
IMC (Kg/m?). Se consider6 deficiente cuando el valor del IMC fue menor de 18,5
Kg/m?; adecuado cuando se encontrd entre 18,5 y 24,9 Kg/m?; sobrepeso de 25,0

210

a 30,0 Kg/m? y obesidad por encima de 30,0 Kg/m?.

Las determinaciones bioquimicas se realizaron en el suero de sangre venosa. La
glicemia se determind por el método enzimatico de la Glucosa
oxidasa/Peroxidasa,! los triglicéridos por el método enzimatico colorimétrico'? y el
colesterol de HDL se determiné por el método colorimétrico sin precipitacion, * en
todos los casos se utilizaron los juegos de reactivos (Kits HELFA DIAGNOSTICOS,
Cuba).

Se establecio el diagndstico de Sindrome metabdlico (SM) segun los criterios de la
The Third Report National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP III),'° cuando
se observaba la presencia de tres o mas de las siguientes alteraciones: obesidad
abdominal con CC > 102 cm en hombres (CCAh>102cm) y > 88 cm en mujeres
(CCAm>88cm); tension arterial > 130/85 mmHg (TA >130/85); triacilglicéridos
elevados en sangre por encima de 150 mg/dl o 1,7 mmol/L (TGS>1.7mmol/L);
concentracion de HDL disminuida por debajo de 40 mg/dl en hombres
(cHDL<40mg/dL h) o 50 mmol/L en mujeres (cHDL<50mmol/L m) y alteracion de
la glucemia basal con glucemia en ayunas entre 6.2 y 10.9 mmol/L (HG 6.2-10.9

mmol/L) o de 11mmol/L o superior (HG > 11 mmol/L).
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Analisis estadistico. Se obtuvieron distribuciones de frecuencia (niumeros y
porcentajes) de las variables del estudio. Para determinar si las variables
categoricas de interés cumplian con el requisito de independencia estadistica se
utilizo la prueba basada en la distribucion ji-cuadrado. El nivel de significacion se

fijo en 95%. Los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS version 19.

RESULTADOS

La muestra final quedé formada por 239 pacientes, de ellos 54,5% pertenecieron
al CMF-1 y 45,5% al CMF-2 del policlinico universitario Jimmy Hirtzel. Las
caracteristicas generales de la muestra se presentan en la Tabla 1, en la cual se
destaca el predominio de sujetos del sexo femenino (65.5%), asi como dentro de
los habitos alimentarios y estilos de vida se encontré que el consumo de vegetales,
frutas y los niveles de actividad fisica eran mayoritariamente moderados (73.2%,

64.8% y 79.9% respectivamente).
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Tablal. Caracteristicas generales de la muestra® en 2 consultorios Médico de

Familia del Policlinico Universitario Jimmy Hirtzel. 2010-2011.

Caracteristica No %
Sexo
Mujeres 157 65,5
Hombres 82 34,5
Grupo de edad
40-49 71 28,8
50-59 77 32,6
60 y mas 91 38,5
Clasificacion segun el IMC
Peso normal 84 35,7
Sobrepeso 85 35,7
Obeso 63 26,4
Habito Tabaquico
Mujeres 28 48,2
Hombres 30 51,7
Consumo de vegetales
Bajo 64 26,7
Moderado 175 73,2
Consumo de frutas
Bajo 84 35,1
Moderado 155 64,8
Actividad fisica
Baja 48 20,1
Moderada 191 79,9

La muestra estuvo compuesta por 239 pacientes con un promedio de edad de 57,7 afios

(desviacidon estandar = 11,9)

La tabla 2 muestra los componentes que determinan el sindrome metabdlico seguin
ATP III/NCEP, e IMC, relacionado con los diferentes grupos de edad. Los pacientes
con mas de dos componentes del sindrome metabdlico se concentraron en el grupo
de edad de 60 y mas, el 70 % de la muestra tenian uno o mas componentes de
sindrome metabdlico, siendo significativo la relacion entre la edad y el nUmero de

componentes del SM (X2 =184,2; p=0,000). Al analizar la relacién entre los
____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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parametros del SM y la edad reveld significacién estadistica el parametro tension
arterial (X2 =22,98; p=0,00) mas de la mitad de la muestra presento cifras de T/A
> 130/85 mmHg, 124 (51,8%). La cintura abdominal en hombre se relaciond
significativamente con la edad (3,846 y p=0,023). No fueron significativos los

valores de triglicéridos, cHDL y la glucemia.

Tabla 2. Componentes del sindrome metabdlico, segun la edad en 2 consultorios

Médico de Familia del Policlinico Universitario Jimmy Hirtzel. 2010-2011.

60 afios y
Indi 40-49 50 -59 i Total
mas
cado | Pardmetros (n=71) (n=77) (n=239) X2 p2
(n=91)
res
No | % No | % No | % No %
No 0 30 | 12,5 |7 2,9 8 3,3 |38 15,8
de 1 29 | 12,1 |40 | 16,7 26 | 10,8 | 95 39,7
com | 2 9 3,7 16 | 6,6 36 | 15 61 32,2
184,2 | 0,00
p. 3 3 1,2 14 | 5,8 16 | 6,6 33 13,8
del 4 - - - - 4 1,6 4 1,6
SM 5 - - - - 1 0,4 1
TA =130/85 14 | 5,8 49 | 20,50 |69 | 28,8 | 124 51,8 22,98 | 0,00
CCAmM>88cm 20 | 30,3 |22 |33,3 24 | 36,4 | 66 44,3 0,20 | 0,062
CCAh>102cm 1 7,1 3 13,6 12 | 28,6 | 16 20,5 3,84 |0.023
TGS>1.7mmol/L | 26 | 24,5 |37 | 34,9 43 |40,5|106 |51,2 |0,997 0,608
Par. | cHDL<40mg/dL
- |- - |- 2 24 |2 2,4
del h
1,056 | 0,597
SM cHDL<50mmol/L
11 | 7,0 7 |44 |18 11,4
m
HG 6.2-10.9
6 8,8 7 10,4 12 | - 25 10,4
mmol/L 3,60 | 0,59
HG > 11 mmol/L |- |- 2 |0,8 1 (04 |3 1,25

P Segun la prueba de la Chi al cuadrado. Nivel de significacién P < 0,05

La relacion entre el nUmero de elementos del SM y el sexo (tabla 3) no tuvo
significacion estadistica (X°= 6,553; p=0,156). Resultd significativo la relacién de la
cintura abdominal (X*=239; p=0,000), el colesterol cHDL (X?*=227; p=0,000) y las

cifras de tensién arterial (X*=3,853; p=0,050) con el sexo.
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El sindrome metabdlico estuvo presente mayormente en el sexo femenino. De los
elementos del sindrome metabdlico el de mayor prevalencia en las mujeres fue la
cintura abdominal > 88cm vy los triglicéridos por encima de 1,7mmol/L segun ATP
I1I, también entre las mujeres se encontraron los sujetos con concentraciones de
cHDL por debajo de 40 mg/dl . El IMC no tuvo significacion estadistica ni para la

edad ni para el sexo.

Tabla 3. Relacidn entre componentes del sindrome metabdlico e indice de masa

corporal, segun sexo, en 2 consultorios Médico de Familia del Policlinico
Universitario Jimmy Hirtzel. 2010-2011.

Femenino Masculino Total
Indicador .
Pardmetros (n=157) (n=82) (n=239) X2 pa
es
No % No % No %
0 31 12,9 | 23 9,6 54 22,5
1 40 | 16,7 | 26 | 10,8 66 27,6
2 59 | 24,6 | 22 9,2 81 33,8
6,53 | 0,156
3 24 | 10,0 | 9 3,7 33 13,8
4 2 0,8 2 0,8 4 1,6
5 1 0,4 0 - 1 0,4
TA = 130/85mmHg. 74 | 30,9 | 50| 20,9 | 124 51,8 | 3,85 | 0,050
No de CCAm > 88cm. 79 | 47,1 | - - 79 47,1 | 227, 0.000
comp. CCAh > 102 cm. - - | 16] 19,5 | 16 | 19,5 0 '
del SM TGS > 1.7 mmol/L 0,24
46 | 29,2 | 32 | 39,0 78 32,6 5 0,660
cHDL < 40 mg/dL
- - 2 2,4 2 2,4 239,
h 0 0,000
cHDL < 50 mgld/L m 18 11,4 | - - 18 11,4
HG 6,2-10,9mmol/L 14 89 | 11| 13,4 25 10,4
HG > 11 mmol/L 2 1,3 | 2 1,3 4 1,7 | 2,07 | 0,056
Total 157 | 65,7 | 82 | 34,3 | 239 100
’ Normopeso 53 63,1 | 31 36,9 84 35,2
Segun el
IMC® Sobrepeso 57 | 67,0 | 28 | 32,9 85 35,7 | 2,19 | 0,06
Obesos 42 | 66,6 | 21 | 34,4 63 26,3

P Segun la prueba de la Chi al cuadrado. Nivel de significacion P < 0,05.

IMC: indice de masa corporal.
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La tabla 4 caracteriza la muestra segun habitos téxicos, alimentarios y practica de
actividad fisica relacionado con el Sindrome Metabdlico, 6 (10,34%) de los 38
pacientes con SM son fumadores. En los pacientes con SM 9 (14%) tenian un
consumo bajo de vegetales. El consumo de frutas fue bajo en 12 (14.2%) de los
pacientes con SM mientras que la practica de actividad fisica en fue baja en 9
(18,7%).

Tabla 4. Caracterizacion de la muestra segun habitos, toxicos, alimentarios y
practica de actividad fisica relacionado con el Sindrome Metabdlico en 2
consultorios Médico de Familia del Policlinico Universitario Jimmy Hirtzel. 2010-
2011.

Variable No. Sindrome Total

Sindrome | Metabdlico
Metabolico
No % No % No %

Habitos Toxicos
Fuma 52(89,66| 6 |10,34| 58 |24,37

Habitos alimentarios

-Consumo de vegetales

Bajo 55/ 859 | 9 | 14,0 | 64 | 26,7
Moderado 146| 83,4 | 29 | 16,5 | 175 73,2
-Consumo de Frutas
Bajo 72| 85,7 | 12 | 14,2 | 84 | 35,1
Moderado 129| 83,2 | 26 | 16,7 | 155 | 64,8
-Consumo de Sal
Moderado 193| 83,5 | 38 | 16,4 | 231 | 96,6
Alto 8 | 100 0 0,0 8 | 3,35
-Consumo de grasas
Aceites 195| 83,6 | 38 | 16,3 | 233 | 97,4
Mantecas 6 100 0 0,0 6 | 2,51
-Practica de actividad Fisica
Baja 39(81,25| 9 |18,75| 48 |20,08
Moderada 162/ 84,82 | 29 |15,18| 191 (79,92
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DISCUSION

La tendencia a la obesidad crece en nuestro pais paralelo al incremento de la
diabetes e hipertension arterial, factores que en conjunto inciden sobre la
morbilidad y mortalidad por enfermedades crdnicas.'**® Estd bien documentado
que los cambios en los estilos de vida, (alimentacion y la practica regular de

actividad fisica) retardan o impiden la aparicidon de estas enfermedades.*

La poblacidon mas envejecida de Centroamérica y el Caribe corresponde a nuestro
pais, la mayor representatividad esta en los mayores de 60 afos, lo que pudiera
explicar su presencia en el estudio. El sobrepeso y la obesidad en mas de la mitad
de los pacientes estudiado favorece la hipétesis de que existe un incremento tanto
en la poblacion cubana como a nivel mundial; aunque el mayor porciento del
sobrepeso en la muestra se concentré en el sexo femenino. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, mas del 75% de las mujeres mayores de 30 afios de paises
tan diversos como Barbados, Egipto, Los Estados Unidos de Norteamérica, México,

Sudafrica y Turquia tienen sobrepeso.!’*°

En los Estados Unidos de Norteamérica se han realizando Encuestas Nacionales de
Salud y Nutricidn desde la década de los sesenta; en ellos se observo un
incremento de la obesidad a partir de 1988 hasta el 2008 con valores estimados del
22,9% a 33,5 %; y el sobrepeso de 55,9% a 64,5% siendo estadisticamente
significativo para la edad y el sexo, mas del 50% de las mujeres negras no

hispanas mayores de 40 afios eran obesas y mas del 80% tenian sobrepeso.?°

La informacion disponible indica que la prevalencia de obesidad y sobrepeso en
Cuba es superior a la de algunos paises europeos y del promedio de Latinoamérica;
las causas fundamentales del aumento excesivo de peso estan relacionadas con
cambios en los habitos alimentarios, observandose una preferencia por el consumo
alimentos obesogénicos, ricos en calorias y de poco valor nutritivo, que provocan
un desbalance mantenido en el tiempo de la tasa metabdlica basal, potenciado por
una reduccion de la actividad fisica, afiadidos al desconocimiento sobre los

beneficios de una vida saludable.?!

En el grupo de 60 anos o mas se encontrd el mayor nimero de pacientes con SM,

lo cual se corresponde con resultados previamente obtenidos sobre la prevalencia
____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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de este en relacidn con el avance de la edad, ® sin embargo no hubo coincidencia en
cuanto a los pardmetros mayormente asociados al diagnédstico del SM. En el citado
estudio predomind el sobrepeso, la obesidad y los niveles elevados de glucemia a
diferencia del presente, en el cual se relaciond significativamente con la tension

arterial mayor de 130/85 mmHg v triglicéridos en sangre > 1.7 mmol/L.

En el estudio la cintura abdominal se asoci6 con el sexo y en los hombres con la
edad. Varios son los estudios que relacionan un aumento de la cintura abdominal
con cifras elevadas de tension arterial; ademas es conocido que cuando la
distribucién de grasa tiene un predominio, central o androide se asocia
significativamente a las enfermedades cardiovasculares. En los ultimos afios se ha
investigado sobre la produccién en el tejido adiposo de ciertas sustancias con
accion endocrinas, paracrinas y autocrinas, entre ellas el inhibidor del activador del
plasmindgeno-1 (PAI-1), encontrandose una mayor expresion en la grasa visceral,

por su accion, se supone que esté relacionado con las alteraciones vasculares.?? 23

El hecho de que el mayor nimero de sujetos con SM fueron mujeres y que en las
mismas se encontré que los parametros que mas contribuyeron fueron la cintura
abdominal y las concentraciones de triglicéridos alteradas son consistentes con lo
informado acerca de que un aumento de la grasa intrabdominal juega un papel
central en los estados de resistencia a la insulina. Los adipocitos, localizados en el
interior de la cavidad abdominal, liberan mayor cantidad de acidos grasos en
respuestas a las catecolaminas y son menos sensibles a la accién inhibitoria de la
insulina. La secrecion hepatica de lipoproteinas de muy baja densidad es
directamente proporcional a la cantidad de acidos grasos drenados al higado y a la

cantidad de grasa visceral.** ?*

La relacién del Sindrome Metabdlico con habitos alimentarios, tdxicos y actividad
fisica arrojo que la mayoria de la muestra presenté un consumo moderado de
vegetales y frutas. En un trabajo revisado, los habitos alimentarios generales y el
consumo de alimentos fueron similares en los sujetos con SM y sin ese sindrome,
no obstante, han de considerarse los posibles sesgos introducidos por la encuesta
nutricional y la prueba de sedentarismo utilizadas de acuerdo con lo expresado por
los autores del mismo.! Sin embargo, los resultados tradicionalmente informados
apuntan a una relacidn entre la calidad de la dieta y la incidencia del SM.?® Est4

documentado que el consumo de frutas y vegetales aporta sustancias que
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contribuyen al mantenimiento del equilibrio redox a nivel celular, los mismos se
encuentran implicados en el control de la T/A y en la disminucién de la oxidacién de
las LDL.?’
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