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Resumen

El sindrome metabdlico (SM) es hoy un problema relevante, sus dos
principales complicaciones -la cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus
lI- son las primeras causas de muerte en México. Objetivo: Determinar
patrén alimentario, marcadores bioquimicos y su relacidon con prevalencia
de SM en mujeres queretanas de zonas rural y urbana. Metodologia:
Estudio transversal-descriptivo, participaron 290 mujeres queretanas de
zonas rural y urbana, se realizaron pruebas clinicas, antropométricas vy
bioguimicas para diagnosticar SM (NCEP ATPIIl), se evaluaron perfil dietario
y aportes de energia y nutrientes mediante cuestionarios de frecuencia de
alimentos. Resultados: El promedio de edad, IMC y cintura fue 49.3+£6.3
anos, 29.6£5.3 kg/m?2 y 91.5%x11.9 cm. Las prevalencias de obesidad,
sobrepeso y SM fueron 41.3%, 39.9 % y 55% respectivamente. No se
encontré diferencia significativa en la prevalencia de SM por drea de
residencia (62% urbana vs. 52% rural, P=0.2425). Las mujeres de dreas
urbanas presentaron mayores concentraciones séricas de triglicéridos y
colesterol en relacion a las mujeres rurales. El consumo caldrico fue mayor
en las mujeres de zona rural comparado con las de zona urbana (P=0.005),
sin embargo este no fue significativamente diferente en aquellas mujeres
con SM respecto de las que no lo presentaron (P=0.411). Las principales
fuentes alimentarias fueron ftortilla, frijoles, aceite, azicar y refrescos. El
aporte caldrico de tortillas en mujeres de drea rural fue significativamente
mayor al de mujeres urbanas (727.1+255.7 vs. 278.9+201 kcal/d). Las mujeres
con SM tfuvieron consumos mayores de tortila y refresco
independientemente del drea de residencia. Frijol y tortilla fueron las
principales fuentes de energia y proteina, el aceite fue la principal fuente
de lipidos. Conclusiones: El consumo excesivo de calorias, que produce
obesidad vy altera los marcadores bioquimicos, se asocid con una mayor

prevalencia de SM. (Sindrome Metabdlico, dieta, nutrientes)
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Summary
Metabolic Syndrome (MS) is nowadays an outstanding problem because its
two main complications —-ischemic heart disease and type Il diabetes
mellitus- are the first causes of death in Mexico. Objective: To evaluate the
relationship of dietary patterns, biochemical markers and metabolic
syndrome among women from rural and urban zones of Querétaro.
Methodology: A total of 290 women participated in this cross-sectional
study. Clinical, anthropometric, dietary and biochemical data were
collected. Diagnosis of MS was done according to NCEP ATPIll criteria.
Results: Average values for age, BMI and waist circumference were 49.3+6.3
years, 29.6x53 kg/m?2 and 91.5%£11.9 cm, respectively. Prevalences of
obesity, overweight and MS were 41.3%, 39.9 % and 55% respectively. No
significant difference was found in MS prevalence by residence area (62%
urban vs. 52% rural, P=0.2425). Urban women had higher friglycerides and
cholesterol blood levels compared with women from rural zones. Energy
intake was higher in women from rural zone (P=0.005), but there was no
significant difference in those women with or without MS (P=0.411). Dietary
profile was based mainly tortilla, beans, vegetal oil, sugar and soda. Caloric
intake from fortilla was significant higher in women from rural zone than in
urban woman (727.1£255.7 vs. 278.9+201.0 kcals/d). Women with MS had
higher intakes of tortilla and soda regardless their living zone. Principal
sources of calories, protein and lipids were beans, tortilla and vegetal oll.
Conclusions: Excessive calorie intake, which develops obesity and alters
biochemical markers, was associated with higher prevalence of MS.

(Metabolic Syndrome, diet, nutrients)
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| INTRODUCCION

El concepto de Sindrome Metabdlico (SM) o de resistencia a la insulina,
aunque controversial confinua ganando aceptacion y afecta, en la
actualidad, a cerca de una cuarta parte de la poblacién mayor de 40 anos
en todo el mundo, se manifiesta principalmente por alteraciones en el
metabolismo de los lipidos (particularmente concentraciones bajas de
colesterol de HDL y altas de friglicéridos y apoproteina B), hipertension arterial,
intolerancia a carbohidratos/hiperglucemia de ayuno y obesidad cenfral o
visceral; y es, en muchos casos, la antesala de la Diabetes fipo Il y de
complicaciones cardiovasculares, estas, primeras causas de muerte a nivel

mundial.

En la actualidad existen varias diferencias enfre los criterios
internacionales que se utilizan para el diagndstico del sindrome metabdlico,
igualmente, sin importar el criterio que se utilice, las diferencias genéticas
entre las distintas razas son importantes y no son consideradas por dichos
criterios de diagndstico, esto hace que existan importantes diferencias en la
prevalencia del sindrome y que no se cuente con cifras comparables a nivel

mundial.

Idealmente, los criterios para establecer el diagndstico del sindrome
metabdlico deben de identificar una poblacion con alto riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica y/o diabetes y deben de ser
aplicables en la prdctica clinica cofidiana. Esto significa evitar el uso de
pruebas complicadas y contar con estudios de laboratorio bien

estandarizados.



En el Estado de Querétaro y en general a nivel nacional existe poca
informacion sobre la prevalencia de sindrome metabdlico y su asociacion
con la dieta vy el consumo tanto de alimentos como de nutrientes
especificos, tanto en zonas rurales como urbanas. Igualmente se desconoce
mucho sobre otros factores de riesgo asociados, tales como tabaquismo,
nivel socioecondmico y de educacion, sedentarismo, cambios en los habitos

de alimentacion, entre otros.



Il REVISION DE LITERATURA

EVOLUCION DEL SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico es conocido también como AKA, sindrome de
resistencia a la insulina, sindrome X, sindrome dismetabdlico y sindrome

metabdlico multiple (Isomaa, 2001).

En 1988, Gerald Reaven introdujo el concepto de sindrome X para
definir al conjunto de factores de riesgo cardiovascular tales como la
hipertensién, la intolerancia a la glucosa, la elevacion de triglicéridos y la
disminucion en las concentraciones de colesterol de baja densidad. El
sindrome es, sin embargo, reconocido desde mucho antes, ya que fue
observado en 1923 por Kylin, quien describié la presencia conjunta de
hipertensién, hipertrigliceridemia y gota, como un sindrome. Posteriormente,
muchas ofras anormalidades metabdlicas han sido asociadas con este
sindrome, incluyendo a la obesidad, la microalbuminuria e irregularidades en

la fibrindlisis y la coagulacion (Isomaa, 2001).

La prevalencia del sindrome metabdlico ha ido variando
marcadamente de un estudio a ofro y con el paso del tiempo,
principalmente por la falta de criterios bien establecidos y aceptados

ampliamente para su definicion (Isomaa, 2001).

En 1998 la Organizaciéon Mundial de la Salud propuso una definicion
unificadora para definir el sindrome vy eligid llamarlo sindrome metabdlico
mas que sindrome de resistencia a la insulina principalmente porque no se
considera que la resistencia a la insulina fuera la causa de todos los

componentes del sindrome (Isomaa, 2001).



DEFINICION DEL SINDROME METABOLICO

De acuerdo con “The National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel Il report (ATP )", el sindrome metabdlico(SM) se ha
identificado como una serie de factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular (ECV), la cual requiere una importante atencion
clinica. Los criterios utilizados por el ATP Il para la definicidon del SM difieren
parcialmente de los sugeridos por otras organizaciones, por lo que, el
“Natfional Heart, Lung, and Blood Institute”, en colaboracion con la
“American Heart Association” convinieron revisar diferentes aspectos
cientificos relacionados con la definicidon del SM tales como 1)consecuencias
y riesgos clinicos principales, 2)componentes metabdlicos, 3)patogénesis,
4)criterios clinicos del diagnostico y 4)intervenciones terapéuticas: (Scott et
al., 2004)

1) Consecuencias clinicas

El ATP Ill considera la ECV como la principal consecuencia del SM. La
mayoria de los individuos que desarrollan ECV padecen multiples factores de
riesgo. En 1988 Reaven notd que varios factores como dislipidemia,
hipertension e hiperglucemia aparecian juntos, llamé a esta situacion
Sindrome X y la reconoci® como un factor de riesgo multiple para el
desarrollo de ECV. Tanto Reaven como ofros investigadores han postulado
que la resistencia a la insulina es la causante principal del Sindrome X o
Sindrome Metabdlico, razon por la cual se le ha llamado también Sindrome
de Resistencia a la Insulina, asi mismo, el ATP lll considera que ofras
consecuencias de presentar SM son un riesgo incrementado de Diabetes tipo
2, la cual a su vez aumenta considerablemente el riesgo de ECV.
Adicionalmente, los individuos con SM parecer ser susceptibles a problemas
como ovarios poliquisticos, higado graso, cdlculos biliares, asma, desérdenes

del sueno y algunas formas de cdncer (Scott et al., 2004).
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2) Componentes metabdlicos

El ATP Il ha identificado 6 componentes del SM que se relacionan con

ECV:
. Obesidad abdominal
. Dislipidemia aterogénica
. Hipertension
o Resistencia a la insulina/Intolerancia a la glucosa
o Estado proinflamatorio
. Estado protrombdtico

3) Patogénesis

El SM parece tener 3 diferentes causas potenciales:

o Obesidad y trastornos del tejido adiposo
o Resistencia a la insulina
o Una serie de factores mediadores independientes

(moléculas de origen hepdtico, vascular e inmunologico)

4) Criterios de diagnéstico clinico

Al menos 3 organizaciones han recomendado criterios para el
diagnostico del SM, los cuales son similares en muchos aspectos, sin embargo,

dejan ver diferencias fundamentales: (Scoftt et al., 2004)

National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP Ill):

Sugieren que el SM sea diagnosticado cuando 3 de los 5 criterios
enlistados en la tabla 1 estén presentes, los niveles maximos permitidos se han
establecido de manera no tan estricta como usualmente para identificar un
factor de riesgo, ya que se estardn tomando en cuenta varios factores de

riesgo juntos y esto aumenta el riesgo de ECV. La resistencia a la insulina



demostrable no es indispensable para el diagndstico, sin embargo, la
mayoria de los pacientes que encajen en el diagndstico de la ATP Il resultan
ser resistentes a la insulina. La presencia de Diabetes fipo 2 no excluye el
diagndstico de SM (Scott et al., 2004)

Tabla 1. Criterios para diagnéstico de SM segun el
National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP Ill)

Factores de riesgo Niveles

Obesidad abdominal* Circunferencia de cintura**
Hombres >102 cm

Mujeres >88 cm

Triglicéridos =150 mg/dL

Colesterol HDL

Hombres <40 mg/dl

Mujeres <50 mg/dl

Presion sanguinea =130/285 mmHg

Glucosa en ayuno =110 mg/dL

World Health Organization (WHO)/Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS):

Diabetes, IFG, IGT o resistencia a la insulina y al menos 2 de los

siguientes criterios:

Relacién cintura-cadera >0,90 en hombres o >0,85 en mujeres.

Triglicéridos séricos >/=1,7 mmol/l o HDL colesterol <0, mmol/l en hombres y

<1,0 mmol/l en mujeres.

Presion arterial >/= 140/90 mmHg



Excrecion de albumina urinaria >20 pg/min o relacion albUmina - creatinina

>/=30mg/g

IFG; Glucosa en ayunas alterada

IGT; Tolerancia a la glucosa alterada

International Diabetes Federation (IDF) (2005):

De acuerdo a la nueva definicidon de la IDF, para que una persona sea

diagnosticada con sindrome metabdlico debe tener:

Obesidad central (definido como circunferencia de cintura > 94cm
para hombres caucdsicos y > 80cm para mujeres caucdsicas, con valores

étnicos especificos para otros grupos)

Mdas dos de los siguientes 4 factores:

Nivel de friglicéridos (TG) elevados: >/= 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o

tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica

Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,08 mmol/L) en hombres y < 50
mg/dL (1,29 mmol/L) en mujeres, o tratamiento especifico para esta

anormalidad lipidica

Tension 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 previomente diagnosticada. Si la glucosa en ayunas es > 5,6
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 del
sindrome (Scott et al., 2004).

European Group for the Study of Insulin (EGIR 2002):

Insulinemia en ayunas (arriba del cuartil 75) y al menos dos de los

siguientes criterios:

o Glucosa de ayunas > 6.1 mmol/L (110 mg/dL) excluyendo diabetes

o Presion arterial > 140/90 mm Hg o con tratamiento para hipertension
arterial

o Triglicéridos > 2 mmol/L (160 mg/dL) o colesterol de HDL < 1.0 mmol/L

(40 mg/dL) o fratados por dislipidemia

. Circunferencia de cintura > 94 cm en hombres > 80 cm en mujeres

American Association of Clinical Endocrinologists (2003)

Al menos uno de los siguientes factores:
o Diagndstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), HTA, SOP, NASH,

Acantosis nigricans

o Historia familiar de diabetes tipo 2, hipertension arterial o EAC

o Historia de diabetes gestacional o de ITG, etnicidad no-caucdsica, vida
sedentaria

o indice de masa corporal > 25 kg/m2 o circunferencia de cintura > 40

pulgadas (101.6 cm) en hombres y > 35 pulgadas (88.9 cm) en mujeres

. Edad mayor de 40 anos

Al menos dos de los siguientes:



. Triglicéridos > 150 mg/dL

. Colesterol de HDL < 40 en hombres y < 50 en mujeres

o Presion arterial > 130/85 mm Hg

o Glucosa en ayunas 110-125 mg/dL o 140 a <200 mg/dL a las dos horas
de una carga estandar de glucosa por via oral. Se excluye el diagndstico de

diabetes en este criterio

5) Intervenciones terapéuticas:

AUn cuando cada factor de riesgo del sindrome metabdlico (obesidad
visceral, dislipidemia aterogénica, hipertension y disglicemia) puede ser
tratado individualmente, el acercamiento terapéutico inicial recomendado
para el sindrome consiste en enfocarse en revertir las causas raiz: la dieta
aterogénica, el sedentarismo vy el sobrepeso o la obesidad. No existe hoy en
dia una “dieta Unica ideal” recomendada para pacientes con sindrome
metabdlico, sin embargo, la evidencia epidemioldgica sugiere una
prevalencia del sindrome disminuida asociada a patrones dietéticos ricos en
frutas, verduras, granos enteros, productos lacteos y grasas insaturada. De
acuerdo a una revision de literatura realizada recientemente por Giugliano et
al., en donde se compararon diferentes tratamientos para el combate del SM
(cambios en el esfilo de vida, uso de medicamentos y cirugia de reduccion
de peso), se observd que los mayores beneficios en el control de la
enfermedad se ubicaban el método quirdrgico, con lo que se sugiere
fuertemente que la obesidad es el factor mds determinante para la

ocurrencia de dicha condicién (Giugliano D et al., 2008).

Aungue no exista una dieta “todo incluido”, varios estudios sugieren
que la dieta estilo Mediterrdnea contiene la mayoria de los atributos
deseables para el tratamiento del SM: bajo contenido de carbohidratos

refinados, alto contenido de fibra, moderado contenido de grasas (consumo



preferente de insaturadas), y un contenido considerable de proteinas de
origen vegetal (Giugliano D et al., 2008; Stemburgo T et al., 2007; Lutsey P et
al., 2008).
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EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME METABOLICO

Los datos reportados sobre la prevalencia de sindrome metabdlico en
los diferentes paises varian notablemente debido en buena parte a los
diversos criterios de los organismos internacionales que se utilizan para el

diagndstico en cada caso y que ya se han mencionado con anterioridad.

En México la prevalencia de sindrome metabdlico es mayor que la que
se ha encontrado e poblaciones caucdsicas. De acuerdo con los resultados
obtenidos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (1993), de una
muestra de 1962 personas entre los 20 y los 69 anos, que viven en ciudades
de mas de 2500 habitantes y utilizando los dos criterios de diagndstico mds
empleados en la actualidad, la prevalencia de sindrome metabdlico
ajustada por edad, fue del 13% con el criterio de la OMS y de 26.6% con el
del NCEP- ATPIIl, considerando la exclusion de los pacientes con diabetes
estas fueron de 9.2 y 21.4% respectivamente, cabe mencionar que las
personas diagnosticadas con el criterio de la OMS padecian una forma mas
severa de sindrome metabdlico. Es importante mencionar que el 35% de los
afectados fueron menores de 40 anos de edad y cerca del 90% presentaban

sobrepeso u obesidad.

Al aplicar estos resultados al Censo 2000 de Poblacion, mds de 6
millones de personas pueden ser catalogados como afectados considerando
la definicion de la OMS y cerca de 14 millones si se emplea el criterio de la
NCEP- ATP Il (Lerman et al., 2004; Aguilar-Salinas et al., 2004).

Por otro lado, en un estudio realizado en Oaxaca, México por Ramirez-
Vega et al., 2007 en el que se buscaba asociar la prevalencia de SM con el

drea residencial y el estilo de vida de hombres adultos Oaxaquenos utilizando
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para el diagndstico los criterios de la IDF, la prevalencia general de SM
enconfrada fue de 41.2%, doblemente mayor en urbanos ricos (45.4%) que
en rurales (27.6%) Un riesgo significativamente mas elevado de SM se asocid
con una baja calidad en la alimentacion en urbanos pobres y en sujetos
ricos. La actividad fisica fue encontrada como un factor protector

independiente (Ramirez-Vega et al., 2007).

En Queréetaro, México, se realizd igualmente un estudio (Echavarrio-
Pinto, M et al., 2006), para determinar la prevalencia de SM en adultos de 20
a 40 anos en una comunidad rural ufilizando la definicion del NCEP-ATPIIl, de
un fotal de 73 individuos la prevalencia de SM encontrada fue de 45.2%,
siendo mayor en hombres (84.4%) que en mujeres (42.8%), lo cual representa
una prevalencia mucho mayor que la media nacional para la edad
(Echavarria-Pinto et al., 2006).

En los Estados Unidos de Norteamérica, de acuerdo con los resultados
obtenidos del "“Third National Health and Nutrition Examination Survey”
(NHANES Ill) se encontrd la presencia de SM en el 21.8% de la poblacion
norfeamericana al ufilizar la definicion del NCEP-ATPIIl, las frecuencias
oscilaron desde 6.7% en los adultos de enfre 20 y 29 anos, hasta 43.5% en
aquellos de entre 60 y 692 anos con una prevalencia similar para ambos sexos.
Respecto a las diferencias entre los grupos étnicos, la mayor prevalencia se
encontré en poblacidon México-Americana, con predominio en el sexo

femenino (Lerman et al., 2004).

En ofro estudio, igualmente derivado del NHANES Il en el que se
buscaba conocer la contribucidon del SM en la prevalencia de enfermedad
cardiovascular (ECV), se analizaron grupos de mujeres de 35 a 54 anos y de

55 a 74 anos asi como de hombres de 35 a 54 anos y de 55 a 74 anos,
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encontradndose prevalencias de SM de 21%, 24%, 39% y 38%, respectivamente
y concluyendo que en el grupo de mujeres de 35 a 54 anos, la asociacion de
SM en la prevalencia de ECV fue casi la misma que en el grupo confrol, sin
embargo, en el resto de los grupos estudiados la prevalencia fue alrededor
del doble que en el grupo control, sugiriendo que los estrégenos enddgenos
podrian tener un rol protector en el grupo de mujeres de 35 a 54 anos pero
requiriendose mds estudios para obtener conclusiones mas certeras (Tong et
al., 2005).

En Puerto Rico, determinaron la prevalencia de SM entre pacientes
hispanos utilizando los criterios del NCEP ATPIIl y de la WHO, aungue mediante
el primero de ellos se obtuvieron las mayores cifras, la prevalencia general del
32% soporta la prevalencia reportada por NHANES Il enfre poblacion México

Americana (Gomez, M et al., 2006).

Asi mismo, en la poblacion de Zulia State en Venezuela, al utilizar el
criterio del NCEP ATPIIl la prevalencia de SM gjustada a la edad fue de 31.2%
y 24.1% respectivamente para hombres y mujeres. Dicha prevalencia se
incrementd con la edad y con el grado de obesidad de las personas; la
prevalencia menor enfre los hombres se encontré en Amerindios (17%)
comparada con negros (27.2%), blancos (33.3%) y mestizos (37.4%), sin
embargo entre las mujeres no se encontrd diferencia significativa en relacion
a la raza. El sedentarismo se notd también como un factor incremental de

riesgo (Florez et al., 2005).

En ofro estudio realizado por en Alemania, cuyo objetivo era medir la
prevalencia de SM en los centros de salud de atencion primaria de ese pais,
asi como compararla mediante cuatro diferentes definiciones: NCEP ATP llI
(2001), AHA/NHLBI (2004, 2005), e IDF (2005), se encontré que en 35,869
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pacientes de enfre 18 y 99 anos la menor prevalencia de SM fue al utilizar el
criterio de la NCEP ATPIll (2001) (22.7% en hombres y 18% en mujeres) y la
mayor se dio con el criterio de la IDF (40.3% en hombres y 28.0% en mujeres),
notdndose que la prevalencia se incrementd mas notoriamente en los
hombres al utilizar los criterios mas recientes y que el grupo de edad
mayormente afectado fue el de 60 a 79 anos, cabe mencionar que la IDF dio
la mayor prevalencia especialmente en aquellos pacientes con el nivel
educacional mas elevado, concluyendo que la prevalencia de SM se asocia
con la edad, el sexo, el nivel de educacidn y que puede variar
considerablemente dependiendo del criterio que se ulilice para

diagnosticarlo. (Moebus et al. 2007)

En el caso de Koreaq, se tiene informacion derivada de un “National
Health and Nutrition Examinatfion Survey” (NANHES) realizado en 1998 en
poblacién de ese pais en el que participaron 3597 hombres y 4365 mujeres
mayores de 20 anos. En dicho estudio se compard la coincidencia de los
criterios de diagndstico de SM entre NCEP ATPIIl e IDF. La prevalencia
enconfrada de MS de acuerdo al criterio de NCEP ATPIIl fue de 25.7% para
hombres y 31.9% para mujeres y fue mayor a la encontrada mediante el
criterio de la IDF (14.2% en hombres y 26.6% en mujeres), observandose que
las discrepancias fueron mayores a medida que avanzaba la edad de las
personas. Este estudio concluye que el criterio de la IDF tiene menor
capacidad que el de NCEP ATPIll para detectar anormalidades metabdlicas
en personas coreanas que no son obesas y que pueden estar predispuestas a
diabetes tipo 2 0 ECVs (Yoon et al., 2006).

De igual forma, en la poblacion de adultos de entre 35 y 74 anos (n=
15,838) en China, se obtuvo y compard la prevalencia de SM mediante estos

mismos dos criterios de diagndstico. La prevalencia de SM ajustada para la
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edad fue de 16.5% y 23.3% para la IDF y la NCEP ATPIIl respectivamente, la
prevalencia aumentd significativamente con la edad y fue mayor en mujeres
utilizando ambas definiciones (23.3% vs 10.0% para IDF y 29.1% vs 17.7% para
NCEP ATPIll), sin embargo, la presion arterial en los hombres mostrd ser
significativamente mayor que en las mujeres (44.2% vs 38.0%) (Yang et al.,
2007).
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Tabla 3. Variaciones geograficas en la prevalencia de SM mediante el criterio del NCEP

ATPIII
Prevalencia (%)
. Numero total . )
Pais Periodo del estudio de sujetos Grupo poblacional Genera Hombres Mujeres Referencias
Brasil 1999-2000 1,439 Poblacion brasilefia 19| 136 29 |Barbosaetal
Brasil 2005 240 Poblacion de zona rural semiarida 248 | 186 384 | D¢ Oliveira et
Ecuador 2005 325 Postmenopausia — — 41.5 Chedraui et al.
Finlandia 1988-1993 1,005 Hombres finlandeses —| 137 — | Laaksonenet
Balkau et al.
Francia 1994-1996 4,293 Sujetos franceses de 30 a 64 —| 10 7
afios de edad
Grecia 2003 4,153 Nativos griegos 23.6 24.2 22.8 Athyros et al.
Ramachandran
India 1995 475 Adultos Hindus asiaticos urbanos 41.4 46.5 36.4 et al.
Iran 1999-2001 10,368 Iranis 33.7 24 42 Azizi et al.
Villareal et al.
Nativos de Irlanda de 50 a 69
Irlanda 1998 890 afios de edad 20.7 21.8 21.5
Zatlnq 2005 3,965 Postmenopausia — — 35.1 Royer et al.
merica
Nueva Gentles et al.
Zelanda 2002-2003 1,006 Maori 32 34 30
996 Pacifico 39 41 37
2,020 Otros 16 17 15
Turquia 1997-2001 2,398 Adultos turcos — 32.2 45 Onat et al.
Muijeres Filipinas viviendo en San Araneta et al.
EUA 1992-1999 294 Diego — — 34.3
379 Caucasicos — — 12.9
de Ferranti et
EUA 1988-1994 1,960 General 9.2 9.5 8.9 al.
— Africo Americanos 2.5 — —
— México Americanos 12.9 — —
_ Blancos 10.9 _ _
Ford et al.
EUA 1988-1994 8,814 General 23.7 24.0 23.4
3,599 Blancos 23.8 24.8 22.8
1,116 Africo Americanos 21.6 16.4 257
2,449 México Americanos 31.9 28.3 35.6
354 Otros 20.3 20.9 19.9
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Continuacion...

EUA 1999-2002 3,601 General 34.6 34.4 34.5 Ford
1,834 Blancos — 35.4 —
Prevalencia (%)
Periodo de Numero total .
Pais poblacién de sujetos Grupo poblacional General | Hombres Mujeres Referencias
631 Africo Americanos — 24.5 —
884 México Americanos i 40.3 .
Park et al.
EUA 1988-1994 12,363 General — 22.6 22.8
3,305 Negros — 13.9 20.9
3,477 México Americanos — 20.8 27.2
5,581 Blancos — 24.3 22.9
Florez et al.
Venezuela 1999-2001 3,108 General 31.2 35.0 29.8
265 Amerindios 28.1 17.1 29.9
284 Negros 29.4 27.2 30.9
385 Blancos 30.9 33.3 30.9
2,174 Mestizos 31.9 374 29.6
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FACTORES DE RIESGO

De acuerdo con la bibliografia, los que se enlistan son diversos factores

asociados con un mayor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (Lerman, |

et al.,,

2004).

Sobrepeso, principalmente de fipo central

Estilo de vida sedentario

Edad mayor de 40 anos

Etnicidad: Latfinos hispanoamericanos, Afro-Americanos,  grupos
indigenas nativos americanos, americanos de origen asidtico 'y
residentes de las islas del Pacifico.

Historia familiar de diabetes tipo 2, hipertension arterial o enfermedad
cardiovascular.

Historia de intolerancia a carbohidratos o diabetes gestacional
Acantosis nigricans

Sindrome de ovarios poliquisticos

Esteatosis hepdtica no alcohdlica
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JUSTIFICACION

El SM en México es en la actualidad un problema relevante, ya que sus
dos principales complicaciones -la cardiopatia isquémica y la diabetes

mellitus tipo 2- son las primeras causas de muerte en el pais desde el 2002.

La importancia de este sindrome radica en que sus alteraciones se
presentan de forma mucho mds temprana que sus complicaciones, por lo
que la deteccion oportuna de estos cambios permite intervenciones
tempranas que podrian retardar o detener la evolucion natural de la
diabetes y la enfermedad cardiovascular, con las modificaciones

consiguientes en la morbilidad y mortalidad.

La definicion del SM, las variables por considerar y los puntos de corte,
han estado sujetos a intensa controversia, por lo que actualmente existen

varios criterios diagndsticos.

En México, la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia
recomienda utilizar la definicibn del NCEP ATP |l para estudios

epidemioldgicos e investigacion clinica.

La prevalencia de este sindrome en México es de 13.6% utilizando los
criterios de la OMS, y de 26.6% con los criterios del NCEP ATP lll, la cual es alta
en comparacién con el resto del mundo. El estudio en el que se basan estas
prevalencias incluyd sélo poblacion urbana y de comunidades con mds de
2500 habitantes, por lo que al parecer existe pobre referencia de la
prevalencia de SM en las comunidades rurales Mexicanas (Aguilar Salinas et
al., 2004).
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Especificamente en el Estado de Querétaro, existe también poca
informacion sobre la prevalencia de SM en zonas urbanas pero sobre todo en

zZonas rurales.
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IV HIPOTESIS

La prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en las mujeres queretanas
urbanas que en aquellas viviendo en zonas rurales debido a que siguen
diferentes patrones dietarios que afectan los marcadores bioquimicos

incluidos en la definicidn del mismo.

V OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el patrédn alimentario, los marcadores bioquimicos y su
relacion con la prevalencia de sindrome metabdlico en mujeres queretanas
de zonas rural y urbana
Objetivos Especificos:

e Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico utilizando los criterios
del National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel |lI
(NCEP ATPIIl) en mujeres queretanas viviendo en zonas urbanas y rurales.

e Evaluar las diferencias en la prevalencia de sindrome metabdlico, los

marcadores bioquimicos anormales y los patrones dietarios de las mujeres

participantes.

23



VI MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de Estudio

Este es un estudio de fipo transversal, descriptivo, observacional vy
correlacional que se llevdé a cabo en el Estado de Querétaro con mujeres
viviendo en la ciudad de Santiago de Querétaro a las cuales se les
denominard en este estudio mujeres de zona urbana, y mujeres de las
comunidades de El Cerrito y la Fuente, del municipio de Tequisquiapan,

quienes se denominard en este estudio mujeres de zona rural.

Un total de 411 mujeres fueron inicialmente reclutadas para el estudio.
El rango de Edad fue de 20 a 89 anos, sin embargo debido a la irregular
distribucién por zonas (urbana vy rural), la muestra final quedd integrada sélo

por 290 mujeres de edades enfre 40 y 74 anos.

Para la evaluacion de los criterios para la evaluacidon del sindrome
metabdlico se recolectd la informacidn que a continuacion se describe,
previo consentimiento informado autorizado de las parficipantes y una vez
que el protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética de la

Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro.

6.2 Recoleccion de datos. Los datos demogrdficos incluyeron la edad vy el
drea de residencia. La edad fue verificada mediante la revision de un
documento oficial, generalmente la credencial de elector y en algunos casos
el acta de nacimiento. Este documento oficial fambién ayudd a confirmar el

drea de residencia.

6.3 Datos antropométricos. Cada participante se presentd con ropa ligera y

con ayuno previo de 8 a 10 horas, y se procedid a la toma por duplicado de
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medidas antropométricas tales como el peso, la estatura, la circunferencia de
cintura y de cadera, por personal previamente estandarizado, siguiendo 1os

procedimientos establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud.

a) Peso. Se pesaron a a las mujeres en una bdscula electrénica marca
Seca erecta modelo 844 (Seca Vogel & Halke, GMBH & Co.

Hamburg, Germany). El peso se registrd en kilogramos y gramos.

b) Estatura. La estatura se determiné por medio de un estadimetro
portdtil marca Seca modelo 206 de 2 m con divisiones de Tmm (Seca
Vogel & Halke, GMBH & Co. Hamburg, Germany). Su registro fue en

metros con centimetros.

c) indice de Masa Corporal (IMC). Con las medidas promedio del peso
y la estatura, se calculd el indice de masa corporal (IMC) de las

mujeres y se clasificaron de acuerdo a los criterios de la OMS.

d) Cintura y cadera. Para la toma de la circunferencia de cintura y
cadera, se uso una cinfa métrica Seca modelo 200 (Seca Vogel &
Halke, GMBH & Co. Hamburg, Germany) de 1.5 m, con divisiones de
Imm. La medida de la cintfura se tomd por arriba de la cresta iliaca y
debajo del reborde de la Ultima costila.  La medida de la
circunferencia de cadera se tomo en el punto mds alto de la regidon

glUtea. Ambos datos se registraron en centimetros y milimetros.
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6.3 Marcadores Bioquimicos

Toma de sangre. Tras 8 a 10 horas de ayuno se fomd una muestra
sanguinea de cada una de las participantes, mediante localizacion y
puncidn de la vena antecubital, previa asepsia de la zona con alcohol
isopropilico. La muestra se recolectd usando 1 tubo Vacutainer de 5 ml sin
aditivos y con gel (BD Vacutainer Systems Preanalytical Soluciones, Franklin
Lakes, NJ, USA), para la obtencién del suero. Inmediatamente después de ser
obtenida la muestra de sangre, se colocaron el tubo en hielo para su
conservacion y fraslado al laboratorio de Fisiologia de la Nutricion de la
Facultad de Ciencia Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro vy

proceder a su separacion y almacenamiento.

Obtencion del suero y almacenamiento. La separacidon del suero se
llevdé a cabo utilizando una centrifuga refrigerada Precision 300R V1 (Thermo
Electron Corporation, Chateau Gontier, France). Las muestras se centrifugaron
por 15 minutos a 2000 rom. El suero ya separado se alicuotd en viales
criogénicos de 1.5 mL, los cuales se almacenaron para los andlisis bioquimicos
en ultracongelaciéon a -70°C en un equipo REVCO (Legacy system, Asheville
NC, USA).

Determinacion de glucosa. La concentracién de glucosa sérica se
determind por duplicado mediante un método colorimétrico utilizando los kits
de Glucosa-Sera-Pak plus (Bayer Corporation, Sées, Francia). 10ulL de suero se
pusieron a reaccionar con 1 mL del reactivo compuesto por glucosa oxidasa
en dcido glucoénico y perdoxido de hidréogeno. Esta reaccion genera un
compuesto de color rojo-rosado, del cual se mide su absorbacia a 500 nm en

un espectrofotdmetro clinico programado Clinical Chemistry Analyzer Bayer-
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RAS50 (Bayer dignostics, Ltd, Swords, Dublin, Ireland). Las concentraciones se

calcularon de acuerdo a la siguiente ecuacion matemdtica:

Concentracion de Glucosa: Absorbancia muestra X 200 mg/dL

Absorbancia estdndar

El estdndar usado en la prueba fue una solucidon de glucosa

conteniendo 100 mg/dL.

Perfil de lipidos. Los lipidos séricos, incluyendo colesterol total, triglicéridos vy

colesterol HDL se determinaron también mediante pruebas colorimetricas.

a) Colesterol. Para el colesterol total se usd el kit comercial Sera-Pak Plus
(Bayer Corporation, Sées, Francia), y se colocaron por duplicado 10 ulL
de suero de la muestra de cada participante en tubos de ensaye, se les
anadié a cada tubo 1T mL de reactivo para colesterol (compuesto por
colesterol oxidasa, esterasa y peroxidasa en solucion amortiguadora,
conteniendo fenol, colato de sodio y azida sédica) y se procedid a
mezclar y después de una incubacion por 10 minutos a 37°C, se leyo la
absorbancia a 546 nm, obteniéndose de manera directa los resultados,
en el equipo Bayer-RAS50. El estdndar usado de colesterol en esta prueba

fue una solucién de colesterol de una concentracion de 200 mg/dL.

b) Triglicéridos. En tubos de ensayo previamente rotulados se colocaron 10
uL de suero de cada participante por duplicado y se agregd 1mL de
reactivo provisto en el kit para ftriglicéridos de Sera Pak Plus (Bayer
Corporation, Sées, Francia), formado por glicerol quinasa, glicerol-3-
fosfato oxidasa, peroxidasa, lipoprotein-lipasa, ATP, 4-aminoantipirina vy

p-clorofenol. La reaccién genera una coloracién roja que se lee a 500
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nm después de incubar por 10 minutos a 37°C. Los resultados se
obtuvieron en forma directa en el equipo Bayer-RA50. El est&ndar usado
en esta prueba fue una solucion de glicerol de 200 mg/dL de

concentracion.

c) Colesterol HDL. La cuantificacion de las concentfraciones séricas de
colesterol HDL se llevd a cabo por medio del uso del kit comercial HDL
Randox (Randox Laboratorios LTD, United Kingdom). En la que previa
precipitacion y centrifugaciéon de la muestra, se tomaron 10 ul del
sobrenadante y se hicieron reaccionar con 1 mL del reactivo provisto en
el kit y se procedidé a su lectura en el equipo Bayer-RA50. Obteniendo la

concentracion de las muestras en forma directa.

d) Colesterol LDL. Para calcular la concentracion de LDL se utilizd la

ecuacion de Friedewald(Friedewald, 1972), descrita a continuacion:

LDL= COL-[(HDL)-(TG/5)]

6.4 Clinicos

Presién arterial. La medicidon de la presidon arterial de los participantes se
tomd mediante un baumandmetro digital automdtico IUMED UAOXB-A
(Importadora de Utensilios Médicos, S.A. de C.V., México, D.F.). La lectura de
la presion arterial se hizo por duplicado en cada una de las mujeres
participantes las cuales estuvieron sentadas y con intervalos de 5 minutos.
(generalmente el izquierdo). El brazalete se colocd y ajustd de tal modo que
el borde inferior estuvo a 2 o 3 cm por encima del codo y que el tubo esté
dirigida hacia el antebrazo. Se enciende el aparato y la bomba inicia el
inflado del brazalete, el visor indica como la presidon del brazalete aumenta

hasta alcanzar la mdxima presidn inicial y después ird disminuyendo mientras
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va indicando el latido cardiaco, al finalizar la medicion el visor del aparato

indica la presion sistdlica y diastdlica del participante.

Historia clinica y antecedentes heredofamiliares y patolégicos. Un
médico general se encargd de realizar la historia clinica a cada participante,
asi como el registro de antecedentes heredofamiliares y patoldgicos, en el
cual se incluyd también informacion sobre alcoholismo y tabaqgquismo, esto
tanto para la zona urbana como para la rural. Informacion importante sobre el
diagndstico previo de diabetes e hipertension asi como los tratamientos para

estos problemas de salud también fue recolectada.

6.5 Dieta y patrén dietario

Para evaluar el perfil dietario se aplicd un cuestionario de frecuencia de
alimentos semi-cuantitativo, el cual estaba formado de una lista de 100
alimentos, incluyendo todos los grupos de alimentos tales como cdrnicos,
pescado, lacteos, grasas, vegetales, frutas, azlcares, cereales, asi como

también el consumo de alcohol.

Con la informacion colectada en el cuestionario de frecuencia de
alimentos se hizo el cdlculo de calorias consumidas asi como de los gramos de
alimento consumido y de los nutrimentos principales tales como hidratos de

carbono, grasas, proteina, fibra y azdcares.
Para hacer esta estimacion de los nutrimentos y calorias se utilizaron las

bases de composicidon de alimentos del departamento de agricultura de los
Estados Unidos (USDA).
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Una vez analizados los datos se eligieron los 10 alimentos que mas
energia proporcionaron en la muestra en general y para cada uno de los

macronutrimentos.

6.6 Andlisis estadistico
Para el andlisis de los resultados se utilizaron hojas de cdlculo de Excel y
el paquete estadistico StatView, mediante el cual se obtuvieron medidas de

tendencia central, andlisis de varianza, t de student y chi cuadrada.

6.7 Valores de referencia

6.7.1 Antropométricos

a) indice de Masa Corporal (IMC). Para la clasificacion de los
participantes de acuerdo a su IMC se utilizaron los valores corte de la
clasificacion infernacional de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2000) (Cuadro 1).

b) Circunferencia de cintura. Un valor de 88 cm fue usado como valor
corte de acuerdo al criterio de la ATP Ill, para describir bajo riesgo de
enfermedades cardiovasculares y valores por encima de 88 cm
fueron indicativos de exceso de grasa corporal distribuida en forma
androide y por lo tanto incremento en el riesgo de enfermedades

cardiovasculares.

6.7.2 Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (ECV). Se calculo fomando
en cuenta la relacion de la circunferencia de cintura entre la circunferencia
de la cadera. Usando como valor corte para mujeres de >0.8 y en hombre
>1.0 (Rios, 2005).
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6.7.3 Bioquimicos

a) Glucosa. El valor corte de glucosa normal fue 100 mg/dL,
hipergliceridemia se diagnosticé con concentraciones de glucosa
sanguinea >100 mg/dL y concentraciones menores a 50 mg/dL fue
considerada como hipoglucemia (Mataix, 2002, NOM-015-SSA2-1994).

b) Triglicéridos. Concentraciones séricas de friglicéridos <150 mg/dL, fueron
consideradas como normales, de 150-200 mg/dL limitrofes (con riesgo
de enfermedad coronaria y algun factor de riesgo) y > 200 mg/dL como
altos; asociados con riesgo de enfermedad coronaria mdas dos o mds

factores de riesgo (NOM-037-SSA2-2002).

c) Colesterol. Valores normales de colesterol fueron definidos por una
concentracion sérica de colesterol fotal <200 mg/dL, de 200 a 239
mg/dL valores de colesterol limitrofes (con riesgo de enfermedad
coronaria y algun factor de riesgo) y >240 mg/dL como de alto riesgo
cardiovascular, se deben de tomar medidas para su reduccion tales
como cambios en la alimentacion, medicamentos y realizar ejercicio
(NOM-037-SSA2-2002).

d) Colesterol HDL. Concenfraciones mayores HDL >35 mg/dL, se
consideraron normales y < 35mg/dL como HDL de alto riesgo

cardiovascular. (NOM-037-SSA2-2002).

e) Colesterol LDL. El valor de corte de LDL fue <130 mg/dL para indicar un

estado normal, de 130 a 159 mg/dL como valor limitrofe (con riesgo de
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enfermedad coronaria y algun factor de riesgo) y 2160 mg/dL como de
alto riesgo cardiovascular (NOM-037-SSA2-2002).
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Tabla 4. Clasificacion internacional de adultos de acuerdo a su IMC.

Clasificacion IMC kg/m2
Bajo peso 18.5

Desnutricion severa 16.0

Desutricion moderada 16.0-16.99
Desnutricion leve 17.0-18.49
Normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25.0-29.99
Obesidad fipo | 30.0 - 34.99
Obesidad fipo I 35.0 -39.00
Obesidad ftipo |l > 40
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6.7.4 Presion arterial. Para la presion diastdlica se usd el valor corte 130 y para

la sistolica 85 mmHg de acuerdo a los criterios del ATP I

6.7.5 Sindrome metabdlico. Se usaron los criterios de la ATP Il mostrados en el
Tabla 1.

6.8 Descripcion de Variables

Tabla 5. Variables antropométricas

Variable Tipo Unidades
Edad Continua ARos
Sexo Categodrica Mujer
Peso Continua kg
Estatura Continua m
IMC Continua kg/m?
Categorias de IMC Categodrica Bajo peso
Normal
Obesidad
Circunferencia de cintura Continua cm
Circunferencia de cadera Continua cm
Relacion cintura cadera Continua Sin unidades
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Tabla 6. Variables bioquimica

Colesterol LDL
Alterado>130 mg/dL

Variable Tipo Unidades
Continua mg/dL
Glucosa
Continua mg/dL
Colesterol
Continua mg/dL
Triglicéridos
Continua mg/dL
HDL
Continua mg/dL
LDL
Continua mg/dL
Colesterol / LDL
Categodrica | Con Hiperglicemia
Hiperglicemia - . .
Glﬁcogsa >110 mg/dL Sin Hiperglicemia
Categorica | Con Hipertrigliceridemia
;ﬂg:ﬁggﬁg:so mgldL Sin Hipertrigliceridemia
Categorica | Con Hipercolesterolemia
Colesterol Sin Hipercolesterolemia
Alterado >200 mg/dL
Categoérica | LDL Alterado

LDL no alterado
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Tabla 7. Variables para el diagnéstico clinico

Variable Tipo Unidades
Diabetes Categorica Con diabetes
Sin diabetes
Categodrica Con Hipertension

Hipertension

Sin Hipertension

Sindrome metabdlico Categorica

Con sindrome metabolico

Sin sindrome metabdlico

Tabla 8. Variables dietarias

Variable Tipo Unidades
Consumo de Continua G
carbohidratos, grasa,
proteina, fibra y azicares
Energia Continua Kcal/d
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VII. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1 Caracteristicas generales

Al analizar las caracteristicas antropométricos, demogrdficas y los
indicadores clinicos de las mujeres mayores de 40 anos se encontraron
diferencias significativas en la estatura, circunferencia de cintura, el indice
cintura cadera y la presion sistélica fueron mayores entre la poblacién rural.
Las mujeres de zona rural tuvieron en general una estatura menor a las
mujeres de zona urbana. La circunferencia de cintura fue mayor en mujeres
de zonas rurales comparada con las de mujeres urbanas, lo cual se reflejo en
el indice cintura cadera, en donde se observé mayor valor en mujeres rurales.
De igual forma fueron las mujeres de drea rural las que presentaron un valor
promedio de presion diastolica significativamente mayor al valor promedio

de las mujeres de zona urbana (Tabla 9).

Varios estudios previos concuerdan en que la expresion del SM
depende de una compleja interacciéon de determinantes genéticas, en gran
medida aun desconocidas, ademds de signos y sinfomas adquiridos
relacionados principalmente a malos hdbitos del estilo de vida actual. Pero
sobre todo sugieren que la obesidad es el factor desencadenante mds
potente para la ocurrencia del SM y que su tratamiento deberd ser distinto
dependiendo de la prevalencia, en cada caso, de los diferentes

componentes del sindrome (Giugliano et al., 2008).
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Tabla 9. Indicadores clinico-antropométricos de mujeres queretanas mayores

a 40 anos de zonas rural y urbana.

Total Urbana Rural Valor de
Indicador Media + DS Media + DS Media + DS P
Edad, anos 493 + 6.3 490 + 5.6 50.3 + 8.4 0.1415
Peso, kg 68.6 + 12.4 68.6 + 11.9 68.6 + 14.1 0.9881
Estatura, cm 152.5 + 59 153.3 + 58 1495 + 5.7 < 0.0001
IMC, kg/cm? 29.6 + 53 293 + 5.1 30.6 + 5.8 0.0657
Cintura, cm ?1.5 £+ 11.9 0.6 + 11.6 947 + 122  0.0139
Cadera, cm 1047 + 114 1048 + 10.8 104.6 + 13.3  0.8939
ICC 0.876 + 0.08 0.866 + 0.07 0.910 + 0.108 <0.0001
Sistélica, mmHg 1242 + 17.8 1229 + 174 128.7 + 18.8 0.0263
Diastélica, mmHg 80.2 + 12.0 80.6 + 12.5 784 + 100 0.2144
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Tabla 10. Indicadores bioquimicos de mujeres queretanas mayores a 40 anos

de zonas rural y urbana.

Indicadores Total Urbana Rural

Bioquimicos Media + DS Media + DS Media + DS Valor de P
Glucosa, mg/dL 106.5 £ 440  103.9 £+ 45.1 115.6 £ 38.6 0.0614
Colesterol, mg/dL 202.7 £ 49.1 211.0 £ 43.1 173.4 £ 57.4  <0.0001
TG, mg/dL 208.6 = 1220 2153 £ 1284 1845 + 922 0.0785
HDL, mg/dL 453 + 12.5 455 £ 129 445 + 11.0 0.5722
LDL, mg/dL 1188 = 453  126.0 £ 38.6 94.1 £ 570 <0.0001
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7.2 Marcadores bioquimicos.

Se observd que el valor promedio de colesterol total y colesterol LDL fue
significativamente mayor en mujeres urbanas con relacion al valor medio de

las mujeres rurales (211 vs 173y 126 vs 93 mg/dL, respectivamente) (Tabla 10).

Igualmente la prevalencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
también fueron significativamente mayores entre las mujeres de zona urbana

(Tabla 11).

7.3 Prevalencia de sindrome metabdlico (SM).

La prevalencia global de sindrome metabdlico en las 290 mujeres
queretanas participantes de este estudio fue del 55%. Siendo mayor en
mujeres de drea urbana (62%) que en mujeres de zona rural (52%), sin

representar un cambio estadistico significativo (P=0.2425, Chi2 =1.352).

Al analizar el niUmero de criterios de definicion del SM presentes en
cada mujer de SM, se encontré que en la poblacion general estudiada el
28% de las mujeres con SM presentd 3 criterios de definicion, 19% de las
mujeres 4 criterios y 7% presentaron 5 criterios. Sin embargo, la distribucion de
las mujeres en zona urbana fue mayor y significativamente diferente en
comparacion con las mujeres de zona rural, a excepcion de las mujeres que
presentaron 3 criterios de definicion de sindrome metabdlico, en donde de la

prevalencia fue casi 2:1 (rural:urbana) (Tabla 12).
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Tabla 11. Prevalencia de signos asociados al Sindrome Metabdlico en

mujeres queretanas mayores a 40 anos de zonas rural y urbana.

Indicadores Urbana Rural Valor de P

Hiperglucemia 19.2% 25.1% 0.1557
>110mg/dL chi2 2.016
Hipercolesterolemia 57.6% 15.4% < 0.0001
>200mg/dL chi2 17.5
Hipertrigliceridemia 62.5% 41.5% <0.0001
>150mg/dL 17.498
Colesterol-HDL 72.7% 78.8%

< 50 mg/dL
Colesterol-LDL 24.8% 6.5%
Limitrofe

130-159 mg/dL
Colesterol-LDL 16.8% 5.9%
Alto riesgo
> 160mg/dL
Presion Arterial 41.2% 11.6%
> 130/85 mmHg
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Tabla 12. Prevalencias de Sindrome Metabdlico en mujeres por zona de
residencia
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La edad de las mujeres también se encontrd ser un factor importante
en la aparicion del sindrome metabdlico, ya que al aumentar la edad, la
prevalencia de SM disminuyd, incluso independientemente de la zona de

residencia de las participantes (Grafica 1).

Se observd que de las mujeres diagnosticadas con SM con positivo a 3
de los 5 criterios, el 30.7% pertenece a zona rural y el 69.3% a zona urbana,
mientras que de las mujeres con positivo a 4 de 5 criterios, 19.6% se ubican en
zona rural y 80.4% en zona urbana y las que dieron positivo a 5 de los 5
criterios, 5% pertenece a zona rural y 95% a zona urbana, como se puede
observar, en todos los casos las mayores prevalencias de SM se encuentran

entre la poblaciéon urbana (Grdafica 2).

Al combinar tanto la edad como los criterios de definicion del SM, se
encontré que las mujeres de edades enfre 40 a 49 anos presentaron las
prevalencias mayores de sindrome metabdlico, seguidas de aquellas en
edades entre 50 y 59 anos y las mujeres con mas de 60 anos, fueron las que
estuvieron menos afectadas por la presencia de sindrome metabdlico y el
numero de criterios de definicion del mismo. Sin embargo, en las zona
urbana se encontré que el nUmero de mujeres con SM aumentd de acuerdo
al numero de criterios incluidos, mientras que en la zona rural se observd una
tendencia a disminuir la prevalencia del SM a medida que se incluyeron mds

criterios de la definicion del la ATP Il (Grafica 3).
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mRURAL mURBAMA
95.0%
B0.4%
69.3%
30.7%
19.6%
5.0%
3 CRITERIOS 4 CRITERIOS 5 CRITERIOS

Grdfica 1. Distribucion de mujeres con sindrome metabdlico de acuerdo a los

criterios de la definicion de la ATP IIl.
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a 60.0%
) S52.1%
S50.0%
39.7%
40.0% -
300% -
70.0%
oo 8.2%
0.0%
50-59 >60
b) 60.0%
48.2%
50.0% : 45.5%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% 6.3%
40-49 50-59 =60
c) 70.0% - 64:7%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.6%
I0.0% 14 7%
ln-G% | .
0.0%
40-40 50-59 =60

Grdfica 2. Distribucion de la prevalencia de SM en mujeres queretanas (a), de

zona rural (b) y zona urbana (c)
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a) m3CRITERIOS WACRITERIOS = 5CRITERIOS

51.9%

40-49 50-59 >60

b) = 3CRITERIOS wA4CRITERIOS =S CRITERIOS

40-49 58-59 >60

Grdfica 3. Prevalencia del SM por grupo de edad y drea de residencia rural
(a) y urbana (b).
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Grdfica 4. Distribucion por zona de residencia de mujeres de acuerdo a su
indice de masa corporal y presencia de SM.
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Grdfica 5. Distribucion por zona de residencia en mujeres de acuerdo a su
indice de masa corporal y la presencia de sindrome metabdlico
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Como puede observarse en la tabla 13, se encontré que la edad fue
significativamente mayor tanto entre mujeres de zona rural como entre
aquellas que presentaron SM. Igualmente, el peso fue significativamente
mayor entfre las mujeres con SM pero no se encontrd diferencia significativa
para este indicador entre zonas. Sin embargo, las mujeres rurales tuvieron
estaturas significativamente menores al igual que las mujeres con SM.
Respecto a los componentes del SM, el IMC, la circunferencia de cintura, los
niveles de glucosa en plasma, y los triglicéridos fueron significativamente
mayores en presencia de SM vy las HDL significativamente menores; la presion
sistélica se encontrd significativamente mayor solo entre la poblacidon con SM
del drea rural. Asi mismo, la circunferencia de cintura fue significativamente
mayor entre mujeres de zona rural en comparacién con las urbanas mientras
que los niveles de colesterol y LDL fueron significativamente mayores enfre la

poblacién de zona urbana.
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Tabla 13. Indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos por zona de

residencia y prevalencia de SM

Rural Urbana Rural Urbana P
Media + DS Media * DS Media * DS Media * DS SM Area
539 = 124 473 + 55 50.8 + 8.0 503 + 55 0.0024 0.0203
593 + 7.9 62.3 + 8.8 708 = 9.6 752 + 12  <0.0001 0.5648
149.0 + 4.2 1544 + 6.0 1479 + 438 153.0 + 58 0.0141 <0.0001
26.7 t 3.6 26.2 + 3.6 324 + 40 322 + 5.0 <0.0001 0.068
843 + 88 825 + 85 989 + 7.9 979 + 9.3 <0.0001 0.0113
927 + 88 851 = 9.9 116.1 + 20.5 1142 + 49.5 <0.0001 0.1563
160.2 = 54.1 2082 + 384 1604 =+ 389 2085 + 457 0.4486 <0.0001
1264 + 1015 1475 + 68.5 2234 + 76.3 217.0 + 67.0 <0.0001 0.3403
543 + 74 520 + 151 399 + 10.9 410 + 7.0 <0.0001 0.2815
80.6 * 56.8 126.7 += 334 759 * 404 1240 + 43.8 0.1667 <0.0001
1253 + 1538 1148 + 151 1347 = 123 130.2 + 15.5 <0.0001 0.002
76.0 = 115 747 * 116 815 + 83 859 + 10.2 <0.0001 0.8798
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7.4 Energia y perfil dietario

Las mujeres de zona rural y urbana mostraron diferencias significativas
en el consumo total de calorias y carbohidratos, teniendo mayores consumos
las mujeres rurales. Las mujeres con SM tuvieron consumos mayores
estadisticamente significativos de carbohidratos en ambas zonas de
residencia. El consumo de lipidos fue significativamente mayor Unicamente

en las mujeres con SM de zona rural (Tablas 13-14).

Se muestran los 10 alimentos con el principal aporte caldérico en general
y en relacién a la prevalencia de SM, siendo la tortilla el frijol y el aceite los 3
primeros alimentos de la lista en todos los casos. Igualmente puede
apreciarse que existe diferencia significativa en el consumo de torfilla y
refresco entre las mujeres con y sin SM, siendo en ambos casos, mayor en

presencia de SM (Tabla 17).

En el presente estudio se analiza la asociacion existente entre la
prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) (ATP 1ll) y los hdbitos de
alimentacion de mujeres adultas de zonas rural y urbana del Estado de
Querétaro; igualmente, en estudios realizados con anterioridad en poblacién
adulta de 45 a 64 anos, se ha encontrado una asociacion adversa entre un
patron alimentario occidental (rico en carne, alimentos fritos y refrescos de
dieta) y la incidencia de SM, mientfras que el consumo de derivados de la
leche se identificé como factor protector. Adicionalmente, no se encontrd
asociacion entre un patron alimentario “prudente” (rico en frutas y verduras,
granos enteros y refinados, nueces, bebidas endulzadas y café) y la
incidencia de SM (Lutsey et al., 2008).
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Al analizar el consumo de alimentos de los diferentes grupos en las
participantes del estudio, se encontré un consumo significativamente mayor
de alimentos de origen animal y ldcteos en mujeres urbanas, asi como en las
mujeres de zona rural con SM en comparacion con mujeres de esa misma
zona pero sin SM. Respecto al consumo de Iacteos sin grasa, este es también
significativamente mayor en la poblaciéon urbana pero no se encontrd
diferencia significativa en el consumo en las mujeres con y sin SM. El consumo
de pescado fue significativamente mayor en las mujeres de zona urbana y en
aquellas que no presentaron SM en ambas zonas. En cuanto al consumo de
fruta y azUcar no se encontraron diferencias significativas, y el consumo de
grasas fue mayor significativamente en la poblacién rural versus la urbana.
Cabe agregar que tampoco se encontraron diferencias significativas en el

consumo de alcohol. Tabla 16
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Se encontré que las mujeres con SM fueron 2.5 anos mas jovenes que
aquellas que no lo presentaron (P=0.0024), observandose igualmente esta

diferencia en cada una de las zonas de residencia.

El peso corporal de las mujeres con SM fue significativamente mayor
gue en quienes no lo padecian (P<0.0001) independientemente de su zona
de residencia (P=0.5640).

Asi  mismo, las mujeres con SM tuvieron un IMC promedio
significativamente mayor (P<0.0001), sin embargo no se encontrd diferencia

significativa en el IMC entre zonas rural y urbana (P=0.0680).
Todas las mujeres con SM presentaron circunferencia de cintura

promedio casi 10 cm mayor al limite recomendable (88 cm) y alrededor de

15 cm mds que las que no presentaron SM.
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Grdfica 6. Consumo de calorias de los diferentes grupos de alimentos en

mujeres con SM (a) y sin SM (b) de acuerdo a su zona de residencia
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Hallazgos similares se observaron en mujeres Teranis de enfre 40 y 60
anos de edad en donde se encontré una asociaciéon significativa entre los
patrones dietarios, el sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina
(Esmaillzadeh et al., 2007).

Asi mismo se presentan los 10 alimentos con el mayor aporte caldrico
en general y de acuerdo a la zona de residencia de las mujeres participantes
del estudio, encontrdndose diferencias estadisticamente significativas en el
consumo de tortilla, frijol, aceite, galletas, azucar, avena y pollo; siendo los
consumos de tortilla, frijol, aceite y azicar mayores entre las mujeres de zona
rural y las galletas, la avena y el pollo mdas consumidas enfre la poblacion
urbana (Tabla 18).

A pesar de que no existe aun una dieta “todo incluido” para el
tratamiento del SM investigaciones apuntan a que una dieta de tipo
mediterrdnea contiene la mayoria de los atributos deseables, incluidos un
contenido bajo de carbohidratos simples y alto de fibra, un moderado aporte
de grasas (en su mayoria insaturadas) y un contenido de moderado a alto de
proteinas de origen vegetal. Existe evidencia de que patrones alimentarios
similares al de la dieta mediterrdnea promueven efectos positivos en casi
todos los componentes del SM y en ofras condiciones asociadas con la
resistencia a la insulina y la disfuncidon endotelial (Esposito K, et al., 2006;
Esposito K, et al., 2006).
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En estudios realizados con anterioridad en poblacion adulta de 45 a é4 anos, se ha
enconfrado una asociacion adversa entre un patréon alimentario occidental (rico en carne,
alimentos fritos y refrescos de dieta) y la incidencia de SM, mientras que el consumo de
derivados de la leche se identificd como factor protector. Adicionalmente, no se encontrd
asociacion entre un patréon alimentario “prudente” (rico en frutas y verduras, granos enteros y

refinados, nueces, bebidas endulzadas y café) y la incidencia de SM (Lutsey et al., 2008).

Hallazgos similares se observaron en mujeres Teranis de entre 40 y 60 anos de edad en
donde se encontré una asociacion significativa entre los patrones dietarios, el sindrome

metabdlico y la resistencia a la insulina (Esmaillzadeh et al., 2007).

En cuanto a la prevencion del SM, investigaciones sugieren que para que el manejo
preventivo sea exitoso es primordial identificar a la poblaciéon con alto riesgo de desarrollar el
sindrome. El enfoque terapéutico para el SM, sugieren, consiste principalmente en
modificaciones al estilo de vida, tales como la infroduccién de una dieta con control
caldrico y la practica de actividad fisica regular para promover la pérdida de peso corporal
(Pacholczyk et al., 2008).
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VIl Conclusiones

El sindrome metabdlico se ha convertido en un problema de
impacto importante en la poblacidon mundial, ya que no sélo predispone all
desarrollo de enfermedades como diabetes, hipertension y dislipidemia,
sino que por si mismo es favorecedor de enfermedades cardiovasculares

que pueden desencadenar la muerte.

Es importante tener en cuenta que en nuestro pais, los marcadores y
factores de riesgo serdn cada vez mds evidentes (dislipidemia,
hipertension, intolerancia a la glucosa, obesidad); por lo que no hay que
perder de vista que el beneficio real de diagnosticar el sindrome
metabdlico, se obtiene cuando éste se realiza en forma temprana, antes
del diagndstico de la diabetes, para evitar o postergar la aparicion de

dicha enfermedad asi como la de la enfermedad cardiovascular.

Por lo tanto, serd relevante también detectar factores de riesgo
adicionales: sedentarismo, tabaquismo, relacion cintura/cadera, indice de
masa corporal, hiperglucemia, con especial énfasis en aquéllas personas
gue cuenten con antecedentes heredofamiliares de diabetes, hipertension

y enfermedades por ateroesclerosis coronaria.

Las medidas preventivas, como son informacion accesible vy
programas de ensenanza dirigidos a los pacientes con factores de riesgo,

son fundamentales para el control de este creciente problema.
Deberemos promover también, en la poblacidn en general, la

reduccion de peso vy las cifras alarmantes de obesidad, esto con la ayuda

de campanas que ayuden a crear conciencia en la poblacién y con la
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participacion de toda la sociedad, con un especial énfasis en los ninos y

adolescentes.

La pérdida de peso paulatina pero sostenida y la prdctica de
ejercicio de manera habitual, son actitudes clave. El reto es buscar formas
mas efectivas para lograrlo, cdbmo hacer que en la prdactica clinica

cofidiana se cumplan dichas expectativas.

Es bien importante pensar también en proteger a las comunidades
mds desfavorecidas por los efectos de la “modernizacion” y con ello
revertir este proceso que ha dado lugar a la actual epidemia del sindrome
metabdlico, particularmente en los paises en vias de desarrollo y en las

comunidades minoritarias en los paises del primer mundo.

AUNn cuando es necesaria mayor investigacion sobre tratamientos
efectivos para reducir la incidencia del sindrome metabdlico y prevenir su
evolucion a diabetes y/o enfermedad cardiovascular existen estudios
recientes que demuestran que es posible prevenir o retrasar la diabetes

tipo 2 con cambios en el estilo de vida y una pérdida moderada del peso.

Debemos tener presente que las campanas no presentan un
beneficio real si no se acompanan de la canalizacién de los pacientes a

lugares donde puedan recibir un tratamiento apropiado.

Entre los factores determinantes de la carga de enfermedad en el
mundo y en México, la Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido a
aqguellos relacionados con el estado nutricio y la actividad fisica como
algunos de los mds importantes. Estos fienden a producir una gran carga

de enfermedad a fravés de la obesidad y el desarrollo de enfermedades
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cronicas, las enfermedades cardiovasculares y las dislipidemias. Soélo
cuando exista una respuesta social organizada que involucre a todos los
sectores de la sociedad para lograr los cambios necesarios en los distintos

niveles, se logrard combatir con éxito esta carga.

El actuar del sector salud debe ser pilar en esta tarea ya que lo el
problema no depende de falta de comprension sobre los determinantes o
de falta de tecnologia para fratamientos, sino de una buena fraduccion

del conocimiento en informacién y accién para beneficio de la poblacion.
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