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Sindrome metabalico: frecuencia de sus
componentes y riesgo global de cardiopatia coronaria
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Articulo premiado en la Revista Acta
Bioguimica CClinicaLatinoamericana (ABCL)

El Dr. Norberto Sibechi, director del
Instituto de Andlisis Fares Taie, es uno de los
autores del articulo que recibio el primer
premio APTARIZZUTO 2011-2012 a lamejor
Nota de Bien Publico, que fue publicada en
la revista Acta Bioquimica Clinica
Latinoamericana.

Las revistas Acta Biogquimica Clinica
Latinoamericana y Faba-Informa fueron
premiadas nuevamente este afio por la
Asociacion de la Prensa Técnica y
Especializada Argentina (APTA).

Los premios APTA RIZZUTO son
adjudicados entre las publicaciones
asociadas a APTA por un jurado indepen-
diente integrado por representantes del
Conicet, del INTA, del INTI, entre otras
entidades del sector. Y estan destinados a
reconocer a los medios gréficos que se han
destacado por sus disefios, publicidades, y
contenidos editoriales.

El pasado 16 de octubre durante la
cena anual de APTA, FABA-INFORMA fue
galardonada con el primer premio en la
categoria de tabloide de instituciones y con
el 2° Accésit en la categoria notas
periodisticas por la nota “Enfermedad de
Alzheimer: como prevenirla” de Ana Maria
Pertierra publicada en la edicion N° 466 del
periddico delmesdejuliode 2011.
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La revista Acta Bioquimica Latinoa-
mericana (ABCL), de frecuencia trimestral,
que publica articulos cientificos originales
relacionados con el estudio de las
alteraciones bioquimicas de los humanos y
de la incidencia del medio ambiente en la
salud y en la enfermedad a través de los
analisis bioquimicos clinicos, recibié el
primer premio APTA RIZZUTO 2011-2012 a
la mejor Nota de Bien Publico por
“Sindrome Metabodlico: frecuencia de sus
componentes y riesgo global de cardiopatia
coronaria”, de Raul Ignacio Coniglio, Jorge
Nellem, Norberto Sibechi, Osvaldo
Colombo, por los autores del estudio
IFRALAC.
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laboratorio de ALAC: REGION CENTRAL: Ciudad de Buenos Aires:
Lab N° 41: Winne V, Diaz Krall S, Rapela R; Lab N° 68: Oneto A,
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Lab. N° 31: Campodonico M, Dip G, Fay F, Fay M; Rafaela: Lab. N©
67: Albrecht A, Salcedo L, Vanzini L, Giraudo G. Provincia de Entre
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Delgado C.; Colén: Lab. N° 30: Hellmers C, Hellmers LR de;
Gualeguaychu: Lab. N° 53: Raffo N, Piaggio N, Piaggio R. Provincia
de La Pampa: General Pico: Lab. N°© 24: Riesco S, Riesco O; Santa
Rosa: Lab. N° 27: Rosendo M, Fernandez M, Braun S. REGION DE
CUYO: Provincia de Mendoza: Mendoza: Lab N° 17: Pérez Elizalde
R (h). REGION NEA: Provincia de Chaco: Resistencia: Lab N° 40:
Lugo LR, Falcén T. Provincia de Formosa: Formosa: Lab. N° 69:
Coronel G, Motter R, M lina D, Unsain M. REGION NOA: Provincia
de Jujuy: Jujuy: Lab. N°© 28: Reyna C, Sleibe Rahe E, Martinez MA;
Lab. N©22: OsunaJ, MacDougall N, Siu R, Siu C. Provincia de Salta:
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Tucuman: Lab. N° 47: Chaila MZ, Pondal B, Manzur E, Simesen de
Bielke MG, Simesen de Bielke C. Provincia de Catamarca:
Catamarca: Lab. N° 18: Lejtman RG, Acosta GE. Provincia de La
Rioja: La Rioja: Lab. N° 52: Lozdan. REGION PATAGONIA: Provincia
de Rio Negro: Cipolletti: Lab. N° 23: Kossman AJ, Becher SC, Calvo
H; Bariloche: Lab. N° 60: Balsamo NC, Rossi RV, Mastroiani C,
Martinel Ferreira F, Arredondo C; Viedma: Lab. N° 70: Otero JC,
Salgueiro AM, Malaspina MM, Colombo O. Provincia de Chubut:
Comodoro Rivadavia: Lab. N° 2: Reyes S, Pasotti V, Lebrun MF;
Trelew: Lab. N° 11: Bensimon M, Carminatti S; Esquel: Lab. N° 44:
Gerosal, Gerosa P, Parra |; Puerto Madryn: Lab. N° 71: Wargon LB,
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ABREVIATURAS

SM = Sindrome metabdlico; RG = Riesgo
global; DMT2 = Diabetes mellitus tipo 2; ECV
= Enfermedad cardiovascular; EC =
Enfermedad coronaria.

Resumen

El sindrome metab6lico (SM)
incluye un conjunto de componentes que lo
asocia con el riesgo para diabetes mellitus y
aterosclerosis. El calculo del riesgo global
(RG) de cardiopatia coronaria (Estudio de
Framingham) permite su categorizacion. El
objetivo de este trabajo fue describir en
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trabajadores con SM definido segun el
National Cholesterol Education Program
(ATP 111): ) la frecuencia de las asociaciones
de los componentes de SM y b) la
distribucién de frecuencia de valores de RG
bajo, moderado y alto. A partir de un
estudio observacional y multicéntrico de
2806 trabajadores de ambos sexos entre 40
a 65 afios de edad de Argentina, se
seleccionaron 625 individuos con SM. La
frecuencia de individuos con tres
componentes de SM fue 67,4%, con cuatro
28,6% y con cinco 4%. La combinacion mas
frecuente en varones fue obesidad central
con presion arterial = 130/85 mmHg o
tratados y TG = 150 mg/dL 26,5%; en
mujeres fue lamisma combinacion pero con
C-HDL bajo, 20,5%. En varones, 26,5%
tenian SM sin obesidad central y 27,8%
tenian glucosa= 110 mg/dL. RG moderadoy
altose hall6 en 62,2% de varonesy 13,9%de
mujeres pero 37,8% de varones y 86,1% de
mujeres tenian RG bajo. Los resultados
mostraron la heterogeneidad con que se
presentd el SM segun la frecuencia de sus
componentes y sefialan la necesidad de
incluir el célculo de RG en la evaluacién
clinica.

Palabras clave: sindrome metabdlico *
frecuencia de los componentes * riesgo
global de enfermedad coronaria (Estudio de
Framingham)

Introduccién

La aterosclerosis tiene su origen en
multiples causas y numerosos factores de
riesgo estan asociados con su desarrollo. Se
la considera una enfermedad inflamatoria
por la naturaleza de las interacciones
celulares y moleculares durante su
desarrollo (1). Aungue en Argentina desde
1980 se ha observado una tendencia
decreciente en la tasa de mortalidad por
enfermedad coronaria (EC) (2), teniendo en
cuenta la elevada incidencia en varones de
mas de 40 afios y en mujeres después de la
menopausia, es necesario detectar con
suficiente anticipacion a los individuos con
alto riesgo para iniciar tratamientos efecti-
vos e intentar cambiar la historia de la
enfermedad y disminuir también los costos
de la atencion médica. Se hainformado que
la prevalencia y crecimiento de las en-
fermedades cardiovasculares en
poblaciones latinoamericanas son
significativos y se tornardn mas severas en

las proximas décadas (3).

El panel de expertos Il del
programa nacional de EEUU para la
deteccion, evaluacién y tratamiento de la
hipercolesterolemia (National Cholesterol
Education Program — Adult Treatment Panel
Il NCEPATP lIl) (4) establecié como blanco
primario el control del colesterol LDL (C-
LDL) pero reconocié como blanco secun-
dario al sindrome metabdlico (SM), indican-
do un criterio parala definicién del mismo.

El SM esta asociado con un riesgo
incrementado cinco veces para la diabetes
mellitus tipo 2 y de dos a tres veces para las
enfermedades cardiovasculares (5)(6). El
SM puede incluir obesidad abdominal,
glucosa alterada en ayunas,
insulinorresistencia, dislipemia aterogénica
(hipertrigliceridemia, niveles reducidos de
colesterol HDL, altos niveles de
apolipoproteina B y presencia de
lipoproteinas pequefias y densas),
hipertension arterial y un estado
protrombotico y proinflamatorio, todos
ellos factores de riesgo para la enfermedad
coronaria, aungue no siempre presentes en
forma simultanea. Se han propuesto
diferentes criterios para definiral SM (7-12).
El estudio IFRALAC 0001(13) realizado en
empleados de Argentina de 40 a 65 afios
utilizando tres criterios diferentes para la
definicion de SM hall6 una prevalencia en-
tre 26%Yy 31% segun el criterio que se utilice
y mostré que la educacion menor al nivel
secundario se asocid significativamente con
la presencia de SM, sobre todo en las
mujeres; esos resultados sefialan la
necesidad de poner los mayores esfuerzos
en la deteccion y tratamiento de este
sindrome, sobre todo en los sectores de
mas bajos recursos econémicos.

En este estudio interesé conocer
cudles son las asociaciones més frecuentes
de los componentes de SM, habida cuenta
que este sindrome esta constituido por
alteraciones metabdlicas que podrian tener
distinto origen fisiopatoldgico. En ese
sentido, se ha informado que los individuos
con SM con glucosa alterada en ayunas
tienen mayor riesgo para la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) que aquellos que no
latienenalteradaenayunas (14).

Por otra parte, el NCEPATP IIl (4)
propuso calcular el riesgo de cardiopatia

coronaria a 10 afios (RG) utilizando los
criterios del Estudio de Framingham a partir
de la edad, sexo, colesterol total, colesterol
HDL (C-HDL), presion sistdlica y habito de
fumar de cada sujeto. La determinacion de
RG permite seleccionar aquellos sujetos en
los cuales se aplicaran los mayores
esfuerzos para intentar prevenir o controlar
la enfermedad. Se ha sugerido que los
sujetos con SM deberian ser evaluados
respecto de RG para determinar la
estrategia del tratamiento (15)(16). Algunos
individuos con SM podrian tener RG bajo y
las caracteristicas del tratamiento seran di-
ferentes de aquellos con SMy RG moderado
o alto por el elevado nimero de factores de
riesgo presentes en estos Ultimos.

Los objetivos de este estudio son
describir en un grupo de trabajadores de 40
a 65 afos de edad con SM definido segtn el
NCEPATP III: a) la frecuencia de las
asociaciones de loscomponentes de SMy b)
la frecuencia de RG bajo, moderado y alto
en estos individuos.

Materialesy Métodos

Se realiz6 un estudio observacional
y multicéntrico que incluyé trabajadores de
40a 65 afos de edad de diferentes regiones
geogréficas de Argentina. La Fundacion de
la Asociacion de Laboratorios de Alta
Complejidad (ALAC) invit6 a participar del
estudio a todos los laboratorios distribuidos
en las diferentes regiones del pais. Se
incluyeron 35 de 54 laboratorios (65% del
total de lared ALAC). Las regiones, ciudades
y laboratorios participantes son descriptas
en el apéndice. Los trabajadores fueron
reclutados de los exdmenes periédicos que
se realizaban en empresas u organizaciones
privadas, comercios, compafias o
aseguradoras de riesgo de trabajo.

A partir de una muestra poblacional
de 2806 empleados de 40 a 65 afios de
edad, 1603 varonesy 1203 mujeres, que fue
obtenida entre abril de 2004 y diciembre de
2005 en las regiones argentinas del Centro,
Noroeste (NOA), Noreste (NEA), Cuyo y
Patagonia, cuyos detalles sobre la
obtencion de la muestra y datos personales
de los trabajadores fueron informados en
un trabajo anterior (13), se incluyeron en
este trabajo 625 individuos que tenian
sindrome metabolico con todos sus datos
completos.
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En este estudio no fueron incluidos sujetos
con infarto de miocardio, bypass coronario
o0 angioplastia, enfermedad cerebro-
vascular, aterosclerosis periférica, en-
fermedades renales, diabetes, hipotiroi-
dismo, uso de anticonceptivos orales o
corticoides o medicacion hipolipemiante.

Los trabajadores concurrieron a los
laboratorios conayunode 10a 12 horasy se
les extrajeron 10 mL de sangre. El suero fue
separado dentro de las dos horas.

Glucosa, colesterol y triglicéridos
fueron determinados por métodos
enzimaticos con colorimetria final segln
Trinder, CHDL fue determinado con un
método directo homogéneo en 63% de los
laboratorios y por un método con
precipitacion utilizando &cido fosfotungs-
tico-cloruro de magnesio en el resto.

La homogeneidad de los resultados
fue controlada durante el tiempo de
recoleccion de las muestras a través de la
participacion de los laboratorios de la red
ALAC en un Programa de Control de Calidad
Externa (Programa Buenos Aires)
conducido por el Centro de Educacién
Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC)
de Argentina. Se verifico que las diferencias
en los resultados se encontraran dentro de
los limites acordados parael error total.

El SM fue determinado por el
criterio de NCEPATP I1I (4): presencia de tres
0 més de los siguientes parametros:
obesidad abdominal (circunferencia de la
cintura), varones >102 cm, mujeres >88 cm;
triglicéridos (TG) = 150 mg/dL; colesterol
HDL (CHDL) <40 mg/dL en varones y <50
mg/dL en mujeres; presion arterial sist6lica
> 130 mmHg o diastélica = 85 mmHg o
tratados; glucosa en ayunas = 110 mg/dL.
Unavez completada la planilla con los datos
personales y clinicos, se extrajo una
muestra de sangre para los analisis
bioquimicos.

El andlisis estadistico de los datos se
realizo utilizando un programa SPSS 11.5. La
normalidad de las variables fue estudiada
empleando los tests de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk. En el andlisis
descriptivo se utilizaron el valor de la media
y la desviacion estandar para las variables
paramétricas y mediana y rango
intercuartilico cuando la distribucion no fue
gaussiana. Para el andlisis de dos variables
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paramétricas se uso la diferencia de medias
(prueba t de Student). En caso de variables
no paramétricas se aplicé la prueba de
MannWhitney. Para la comparacion de
proporciones se utilizé la prueba x2 (Chi
cuadrado) utilizando un nivel de confianza
del 95%.

Resultados

En la Tabla | se muestran las
caracteristicas sociales, clinicas y
bioquimicas de 625 trabajadores de 40 a 65
afios con sindrome metabdlico. Las mujeres
tenian una edad promedio dos afios mayor
que la de varones; 69% de ellas eran
posmenopausicas y tenian mayor
frecuencia de obesidad central,
sedentarismo, colesterol HDL <50 mg/dL,
historia familiar de diabetes y enfermedad
coronaria. Los varones tenian mayor
frecuencia de presion arterial (= 130/85
mmHg) o tratados, TG = 150 mg/dL, TG/C-
HDL = 3,0 y glucosa = 110 mg/dL. No se
observaron diferencias significativas entre
ambos sexos respecto de la frecuencia del
nivel de educacion menor que 12 afios,
habito de fumar e hipercolesterolemia. Se
hallé que 56,5% de trabajadores con SM
eran obesos (IMC = 30 kg/m2, sin
diferencias significativas entre sexos.

En la Figura 1 se muestra la fre-
cuencia de trabajadores con tres, cuatro y
cinco componentes de SM. El 67,4% de los
trabajadores tenian solo tres componentes,
el 28,6% tenian cuatroy el 4,0% tenian cinco
componentes de SM, sin diferencia
significativas entre sexos.

.

S

Figura 1. Frecuencia del nimero de
componentes en 625 trabajadores de 40 a
65 afios de Argentina con sindrome
metabdlico definido segun NCEPATP 11

En la Tabla Il se muestra la frecuen-
cia de las combinaciones de tres y cuatro
componentes de SM. En individuos con s6lo
tres componentes (67,7% de varones y
66,85% de mujeres) la combinacion de
obesidad central con presion arterial >
130/85 mmHg o tratados y TG = 150 mg/dL
fue la mas frecuente en varones, con
diferencias significativas respecto de
mujeres, 26,5% vs 13,6%, p=0,000, mientras
que en mujeres la combinacion mas fre-
cuente fue la obesidad central con presion
arterial = 130/85 mmHg o tratados y CHDL
<50 mg/dL; 20,5% vs 6,6%, p=0,000. La
dislipemia (TG = 150 mg/dL y CHDL bajo
segun el sexo) con presion arterial > 130/85
mmHg o tratados se hallé en 17,3% de
varones y en 13,5% de mujeres, sin
diferencias significativas entre sexos. La dis-
lipemia con obesidad central fue mas
frecuente en mujeres que en varones,
14,3%vs 6,6%, p=0,001.

Tabla I. Caracteristicas sociales, clinicas, bioquimicas y frecuencia de componentes del sindrome
metabolico en 625 trabajadores de 40 a 65 afios con sindrome metabélico definido segiin NCEP-ATP Il

Tora Vamnes Muyjeres e
N =625 N =381 N =244

A e K B 52=7 Bl=T7 0,024
Educacidn formal < 12 anos 42,0 29,2 o.ora
IMC 25 - 29,9 Kgimd [%) 45,2 41,8 0,095
IMEC =30 Kg'm® {%5) 59.3 2.0 o074
Dbesidad central [*) (3] 73.8 84.8 D00
Sedentarscs {95} 42.0 53,3 0.00E
Menopausia {36} 69.3
Fumadoms an el Gfbmoe afo (%) 26,6 278 24.6 o372
Prasidn arterial 2130085 mmHg o tratados (%) A7 .8 g1.1 a2 a8 O, 002
Historia familiar de enfermedad coronana 18,4 15.5 23,0 ool=
Historia famibar de diabetes mellifes (%) 26,2 20,7 34.8 0,000
Colestersd =200 ma'dL (%] 675 66,4 69,3 0,457
TG = 150 mgidL 0% 80,6 86.1 72,1 O, 000
TEAL-HDL =30 85,6 892.1 75,4 0,000
C-HIL bajo segun &l sexo 68.0 58.5 82,8 o,000
Glucesa 2110 mgidl (%] 22.1 27,8 13,1 0,00
IMC = Imdice de masa Corporal; TG = Trighickéridos; © HDL = Colesters| transportado por bpoproteings HOL; ® Obesdad cen
tral = Corounferencia oe chmtura =1 02 cm en varones y >88 cm an MugEres, = C-HDL -8 M 0L BN VAronEs y =c04) mig' ol
&N MmupEnes
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Tabla II. Frecuencia de las combinaciones de los componentes del sindrome metabdlico
definido segin NCEPATP Ill en 625 trabajadores de 40 a 65 afios

La obesidad (IMC = 30 kg/m2) fue
muy frecuente (56,5%) en los empleados

Companentes de SM Varones Mujeres o con SM que se estudiaron y es un factor de
Rl et riesgo independiente paralaECV (17); el au-
A D I e s o P mento de su prevalencia en la poblacion en
TG + HOL + PA 17.3 13.5 0,205 los Gltimos afios (18) incrementa la
jﬁ * I',*F‘L s -T i: ,2'?-?: '-“J'r-“’;' prevalencia de desérdenes que estan
TG + PA + Glu 50 0.0 0,000 relacionados con ella, tales como la
0B + PA -+ Glu 3,1 2.5 0,615 insulinoresistenciay la hipertensién arterial
OB & HDL « Gy 1.0 1.2 0,83as
HIOL + PA + Glu 0.8 0.4 0,564 (19)(20)-
TG + HOL + Ghue 0,3 0,8 0,325
DB « TG & Gl 0,5 0,0 0,257 . , .
Eombinstions JE' P ST T Este trabajo mostr6 lafrecuenciade
DE + Iu £ HI, o BN 15,2 25.0 0,002 las diferentes combinaciones con que se
OB &« TG « PA « Gl 6.3 1.2 D, 002
il e 24 =y e presentan los componentes de SM
TG+ HDL + PA + Glu 2,9 0.4 0,028 definidos segin NCEPATP Ill en una muestra
OB + TG + HDL + Ghu 0.5 0.8 0,652 . . ~
bR e e e poblacional de trabajadores de 40 a 65 afios
OB + TG + HDL + PA + Giu 5.0 2.5 0,116 de Argentina. Por la factibilidad del estudio,
T de oomii oot e bl los empleados estudiados tenfan un ayuno
dbrevighees: OB = Ubesidad cemral: rirunferenna de minturg =102 cm en varnnes ¥ =88 cm en mujems: TG = Tngleére - .
das » 150 mptdl: HOL = Cofestaml franspariads por bpoprodein lta dencidad <40 mg'dl en vasmnes y <50 mg'dl an prEVIO de 10 a 12 horas y pOdrIa haber
mugeres; P, = Presidn afengl ssiddica =130 0 presdn arberial di ra =E5 n tretados: Gy = Gluremis =] 10 mg'dl habido algﬂn Sesgo al caracterizar a algunos

Respecto de las combinaciones de cuatro
componentes de SM, la asociacién de
obesidad central con presion arterial >
130/85 mmHg o tratados y dislipemia fue la
mas frecuente y se hall6 mas
frecuentemente en mujeres que en
varones, 25,0 vs 15,2, p=0,002. El SM con
cuatro componentes, sin obesidad central,
se hall6 en 2,9% de varones y 0,4% de
mujeres, p=0,028.

La frecuencia de individuos con cinco
componentes de SM fue 5,0% en varones y
2,5% en mujeres sin diferencias
significativas.

Cuando se utiliz6 TG/CHDL = 3,0 como
indicador de dislipemia, la asociacion con
obesidad central y presion arterial > 130/85
mmHg o tratados estaba presente en 58,3%
devaronesy 45,5% de mujeres, p=0,002.

Se observd que una cuarta parte de los
varones (26,2%) tenia SM sin obesidad
central, mientras que esta combinacién fue
menor en las mujeres (15,2%), p=0,001.
También se observd que el SM con
presencia de glucemia= 110 mg/dL fue mas
frecuente en varones que en mujeres,
27,8% vs 13,1% (p=0,000). La frecuencia de
SM sin presencia de presion arterial >
130/85 mmHg o tratados (obesos centrales
condislipemiay glucosa alterada en ayunas)
fue mayor en mujeres que varones, 17,2%
vs 8,9% (p =0,002). Respecto de SM sin
dislipemia (obesos centrales con presion
arterial = 130/85 mmHg o tratados y

Bioanalisis | Ene - Feb 13

en ayunas) fue poco frecuente y sin
diferencias significativas entre sexos (3,1%
envaronesy 2,5%en mujeres).
Fue de interés determinar la asociacion de
SM con el riesgo de cardiopatia coronaria a
10 afios (RG). En la Figura 2 se observa que
12,9% de varonesy 4,1% de mujeres con SM
tenian RG >20% (riesgo equivalente a en-
fermedad coronaria). EIRG moderadoy alto
fue encontrado en 62,2% de varones y
13,9% de mujeres (p=0,000). El RG<10% se
hall6 en 37,8% de varones y 86,1% de
mujeres (p=0,000)

.

Figura 2. Riesgo global de cardiopatia
coronaria a 10 afios en 625 trabajadores de
40 a 65 afios con sindrome metabdlico
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de ellos como hipertrigliceridémicos (TG =
150 mg/dL), los cuales con un ayuno previo
de 12 a 14 horas podrian haber tenido TG
<150 mg/dL.

La combinacion de componentes
mas frecuente en los trabajadores con SM
fue la obesidad central con la presion
arterial = 130/85 mmHg o tratados y la
dislipemia, aunque ésta se asocio en forma
diferente cuando se considerd el sexo,
mientras que en varones fue mas frecuente
TG = 150 mg/dL; en mujeres fue CHDL bajo.
El aumento del tejido adiposo visceral se
asocia con cambios en la funcion de los
adipocitos y macrofagos presentes en ese
tejido generandose un estado inflamatorio
cronico de bajo grado, con hipersecrecion
de adipocitoquinas proaterogénicas, pro-
inflamatorias, protrombéticas y pro-
diabéticas acompafiadas por una
disminucién en la produccion de
adiponectina (21). Estas alteraciones se
encuentranen el SMy conducen a través del
tiempo al desarrollo de DMT2 y ECV. El
riesgo de diabetes tipo 2 es cinco o seis
veces mas comun en personas obesas (IMC
> 30kg/m2) que en con peso normal (22).

La presencia de dislipemia también
puede estimarse a través de la relacion
TG/C-HDL = 3,0lacual puede ser unsimpley
poderoso predictor de insulinoresistencia y
de riesgo cardiovascular en sujetos no
diabéticos de cualquier raza o etnicidad
(23)(24). El cociente TG/C-HDL = 3,0



asociado con la obesidad central y la presion
arterial = 130/85 mmHg o tratados se
encontré presente en mayor proporcion de
varones (58,3%) que en mujeres (45,5%)
(p=0,002), lo cual puede explicarse porque la
relacion TG/C-HDL = 3,0 fue considera-
blemente mas frecuente en aquellos para el
valor de corte tomado en cuenta (Tablal).

Segun el criterio de definicion de
NCEPATP Il se asume que el sindrome
metabdlico tiene una base fisiopatoldgica
multifactorial (25) y que la obesidad central
no es una condicidon necesaria. En este
estudio, 26,2% de varonesy 15,1% de mujeres
(p=0.001) tenian SM sin obesidad central, sin
embargo, los componentes presentes en esos
casos también podrian tener su origen en la
insulinoresistencia y/o hiperinsulinemia
compensadora (26). Se ha informado que SM
e insulinoresistencia (IR) no son sinénimos
pero IR aumenta la probabilidad de
desarrollarlo y puede estar presente en
sujetos obesos y no obesos (23). En este
sentido, en un estudio en poblacién asiatica
(27) se inform6 que la prevalencia de SM fue
26,2% y que un tercio de esos individuos
tenian la circunferencia de la cintura con
valores menores que los requeridos, pero
tenian presente por lo menos tres
componentes de SM. En estos casos, otros
mecanismos metabodlicos que no estan
relacionados con la obesidad central podrian
estar implicados, entre ellos un defecto en la
accion de la insulina (28) y esos individuos
también estarian en riesgo para la DMT2y la
ECV (29).

En este estudio también se hallé que
27,8% de varones y 13,1% de mujeres
(p=0.000) tenian SM con glucemia = 110
mg/dL; este grupo de individuos tendria
mayor riesgo para la diabetes mellitus tipo 2
que el grupo con glucemia <110 mg/dL. Se ha
mencionado que la presencia de SM
incrementa el riesgo de DMT2 en cinco veces
(30) pero otros autores también informaron
gue SM e insulino-resistencia tienen un efecto
aditivo porque los pacientes muestran seis a
siete veces incrementado el riesgo para DMT2
(14). Por otra parte, se ha informado que el
riesgo para la diabetes conferido por la
glucosa alterada en ayunas (GAA) o la
intolerancia a la glucosa (ITG) es mas alto que
el conferido por los otros componentes del
SM (31). También se ha mostrado que GAA 'y
ITG predicen el desarrollo de DMT2
independientemente de los otros
componentes de SM (32).

La presencia de SM con presién
arterial menor del30/85 mmHg fue mas
frecuente en mujeres que en varones
(p=0,002). Segun los resultados de estudios
de seguimiento realizados en una poblacién
china (33), (N =11058, edad 30 afios y mas,
seguidos durante 10,6 afios), con SM sin
hipertensién y sin diabetes, no tenian riesgo
incrementado para mortalidad por todas las
causas o cardiovascular, pero tenian riesgo
incrementado para hipertension arterial y
diabetes. Esas observaciones sefialan el
diferente riesgo que pueden tener los
individuos con SM respecto de ECV segln los
componentes que configuren el sindrome en
cada caso.

Por otra parte, aunque el SM es una
herramienta clinica para identificar personas
conriesgo alargo plazo paraECVyDMT2, para
plazos mas cortos (10 afios) es mejor utilizar el
algoritmo para riesgo global, por ejemplo, el
informado por el Estudio de Framingham (25).
La funcion para el célculo del riesgo de
cardiopatia coronariaa 10 afios del Estudio de
Framingham ha sido ampliamente utilizada
por muchos autores porque procede de un
estudio poblacional longitudinal realizado
durante afios que utilizd una excelente
metodologia. Aunque el estilo de vida y las
caracteristicas étnicas de los trabajadores
estudiados podrian ser diferentes de las del
estudio Framingham, en ambos las personas
fueron de origen predominantemente
caucasico (34). Ademas, se ha sefialado que
blancos hispanicos, negros nohispanicos y
americanos hispanicos tienen RG compa-
rables (35).

El SM no incluye factores de riesgo
como laedad, el nivel de colesterol o el h&bito
de fumar, sin embargo, si se agrega el score
del Estudio de Framingham en la evaluacion,
se logran identificar mejor los sujetos de alto
riesgo a 10 afios. Se ha informado que
combinando la identificaciéon de SM con el
score de Framingham se pudo identificar el
70% de los sujetos que desarrollaron eventos
cardiovasculares (36).

La frecuencia del habito de fumar
entre los sujetos con SM fue similar a la
informada por otros autores en 11550
individuos de 25 a 64 afios de América latina
(37), 30% (22% 45%) y no se observaron
diferencias entre ambos sexos. Este factor de
riesgo tiene relevancia cuando se evalla el
riesgo cardiovascular de un individuo a corto
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plazo (10 afios) a través de un score de
riesgo.

Las personas con SM y RG moderado, 49,3%
de varonesy 9.8% de mujeres constituyeron
un grupo de alto riesgo para la enfermedad
coronaria por el elevado numero de
factores de riesgo presentes y deberian ser
detectadas y tratadas. Sin embargo,
también se demostr6 que 37,8% de los
varones y 86,1% de mujeres con SM tenian
bajo riesgo global para EC a 10 afios
indicando la necesidad de categorizar los
sujetos con SM respecto de RG. Con
respecto a la elevada frecuencia de mujeres
con SM y bhajo RG, otros autores también
informaron que la ecuacion del Estudio de
Framingham clasifica en exceso con bajo RG
alas mujeres (38). Esta observacion sugiere
la conveniencia de profundizar los estudios
sobre la asignacion de los puntajes para el
calculo de RG en el caso de las mujeres.

Conclusiones

El estudio fue Util para mostrar las
asociaciones de componentes mas
frecuentes con que se presenta el SM
cuando es definido segun NCEPATP III. La
combinacion mas frecuente en
trabajadores con sindrome metabdlico fue
la obesidad central con la presion arterial >
130/85 mmHg o tratados y con alteraciones
en los lipidos (TG = 150 mg/dL y/o CHDL
bajo) sin presencia de glucosa alterada en
ayunas. Sin embargo, la significativa
frecuencia de varones y mujeres con SM sin
obesidad central o con glucosa alterada en
ayunas mostré su heterogeneidad su-
giriendo diferentes perfiles de riesgo en los
individuos respecto de la enfermedad
cardiovasculary la diabetes.

La elevada frecuencia en varones
con RG moderado y alto de cardiopatia a 10
afos sefald la necesidad de realizar
mayores esfuerzos para su deteccion y
tratamiento, habida cuenta del elevado
nimero de factores de riesgo causales y
predisponentes presentes. Sin embargo,
también se hall6 una significativa
proporcion de varones y mujeres con SM
que tenian bajo RG de cardiopatia coronaria
a 10 afios. Estas observaciones muestran la
necesidad de incluir el score del Estudio de
Framingham en la evaluacion clinica de
individuos con sindrome metabdlico para
mejorar la categorizacion del riesgo
cardiovascular a corto plazo.
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