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PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO
EN MUJERES POSMENOPAUSICAS EN
DOS CENTROS CLINICOS DE BOGOTA

METABOLIC SYNDROME PREVALENCE
IN POSTMENOPAUSAL WOMEN FROM
TWO CLINICAL CENTERS IN BOGOTA

RESUMEN

El sindrome metabdlico se diagnostica segln criterios
establecidos por la ATPIII (National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill). El objetivo principal
de este trabajo fue determinar la prevalencia del sindro-
me en mujeres posmenopausicas y su relacion con el
uso de la terapia hormonal y el cigarrillo. En este andlisis
descriptivo, se evaluaron 105 pacientes que concurrieron
a dos consultorios de Ginecologia IPS de Bogota. Se in-
cluyeron pacientes con edades entre 45 y 65 afios, con
un afio de amenorrea. Se establecieron antecedentes de
riesgo, tales como tensién arterial, indice de masa corpo-
ral y perfil lipidico. Los datos se incluyeron en el siste-
ma Epi-info para su evaluacion estadistica. La edad
promedio de las pacientes fue de 58 afios y para la
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menopausia de 50 afios. El 14,28% de las mujeres ha-
bian recibido terapia hormonal de reemplazo, 7,61% eran
fumadoras, con terapia antihipertensiva 25,71 %y con uso
de hipoglicemiantes 3,71%. Las mujeres que cumplian
los criterios para sindrome metabdlico fueron hipertensas
31,43%; con perimetro abdominal mayor de 88cm, el
61,39%; con sobrepeso y obesas, el 36,19% y 23,81%
respectivamente; mujeres hiperglicémicas, el 7,37%;
colesterol total 48,04mg/dl, HDL< 50mg/dl 43,30%, LDL
< 130mg/dl 44,68%, triglicéridos 48,54%. Este estudio
evidencia que el sindrome metabdlico en este grupo fue
del 35,54%. Se recomienda evaluar las pacientes que se
encuentran en la transicién hacia la menopausia, con el
fin de detectar factores de riesgo y de promover estilos de
vida saludables para prevenir los efectos fatales
cardiovasculares y metabolicos de este sindrome.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, hipertension,
dislipidemia, obesidad.

SUMMARY

Metabolic syndrome is diagnosed according to the criteria
issued by ATP Il (National Cholesterol Education
program Adult Treatment Panel Ill). The main objective
of this research was to investigate the metabolic
syndrome prevalence in postmenopausal women and
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its reiationship to hormonal therapy and cigarette use.
In this prospective analysis 105 patients were studied.
These patients attended two gynecological clinical centers
(Health Services Provider=IPS) in Bogota. Age range
was from 45 to 64 years, with one year of amenorrhea.
Risk factors, such as blood pressure, BMI and lipid profile
were evaluated. The data were processed in Epi-info.
The studied group had a mean age of 58 years with a
menopausal age of 50. 14.58% of the women had hor-
monal replacement therapy, 7.6% were smokers, 25.71 %
were on antihypertensive therapy and 3.7% were using
hypoglycemiant medication. Women who fulfilled the
metabolic syndrome criteria showed: hypertension
31,43%, abdominal perimeter higher than 88cm a
61.39%, overweight 36.19% and obesity 23.81%
respectively. 7.73% of the patient were hiperglycemic; they
also showed atotal cholesterol 48.04mg/dl, 43.30% with
HDL 50 mg/dl, LDL < 130mg/dl 44,68% and 48,54%
experienced hypertriglyceridemia. This study evidenced
that metabolic syndrome prevalence for this group was
35.33%. It is recommended to evallate women in
postmenopausal transition in order to detect risk factors,
promote healthy Ilife-styles to prevent lethal
cardiovascular and metabolic effects of this syndrome.

Key words: Metabolic syndrome, high blood pressure,
dyslipidemiae, obesity, prevalence.

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM), se define como un con-
junto de factores de riesgo que se encuentran asocia-
dos a la diabetes y problemas cardiovasculares, como
hipertension arterial y dislipidemia (Haffner et al. 1992;
Isomas et al. 2001; Trevisa et al. 1998). En su defini-
cidn, se consideran cinco variables que pueden ser me-
didas con facilidad: obesidad abdominal, niveles eleva-
dos de triglicéridos, bajos niveles de colesterol y
lipoproteinas de alta densidad (HDL), elevacion en los
niveles de glucosa en sangre e hipertension, conside-
rdndose que una persona tiene el sindrome metabdlico
si presenta tres 0 méas de estas caracteristicas o los valo-
res de la quimica sanguinea sobrepasan los umbrales
establecidos (Expert Panel on Detection, 2001). Pre-
viamente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
requeria la presencia de resistencia a la insulina, entendi-
da como la incapacidad del organismo para utilizar, de
forma eficiente, esta hormona, como una condicidn obli-
gatoria para clasificar la existencia del sindrome
metabdlico (Groop & Orho-Melander, 2001). Esto su-
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ponia cierta limitacién, ya que los problemas en el me-
tabolismo de la glucosa se desarrollan normalmente en
etapas posteriores de la vida.

La prevalencia del SM fue estimada en 22% en adultos
americanos por el Tercer Estudio de Salud y Nutricién (Ford
et al. 2002); se incrementa con la edad, especialmente en
las mujeres de origen hispano. Ademas, en la transiciéon
menopausica emergen muchas caracteristicas del sindro-
me, las cuales incluyen aumento de la adiposidad abdo-
minal, cambios aterogénicos del perfil lipidico, hiperglicemia,
hiperinsulinemia e hipertensién arterial (Carr, 2003). La te-
rapia hormonal de reemplazo revierte parcialmente algu-
nos de estos factores (Saglam et al. 2002).

Los cambios metabdlicos y hormonales de la meno-
pausia varian ampliamente entre las mujeres, creyén-
dose quizas que la deficiencia estrogénica incrementa
el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) en Unica-
mente un subgrupo de mujeres quienes desarrollarian
factores del sindrome metabdlico (Despres, 1993). Es-
tos factores que se usan ademds para el diagndéstico
del SM corresponden a: obesidad central, resistencia a
la insulina, dislipidemia, triglicéridos elevados, LDL ele-
vados, HDL disminuidas, hipertensiéon arterial, estado
hipercoagulable y estado pro-inflamatorio.

El SM podria no ser considerado como una entidad pato-
I6gica simple, sino como una constelacion de factores de
riesgo estrechamente relacionados desde el punto de vista
metabdlico, que conducen a un sustancial incremento en
el riesgo de padecer una ECV (Lakka et al. 2002). Tradi-
cionalmente, se han aceptado tres definiciones (Tabla 1)y,
recientemente la propuesta por la Federacion Internacio-
nal de Diabetes (IDE 2004; Kahn et al. 2005).

Actualmente, se considera que la ECV se encuentra
asociada a la diabetes y la dislipidemia, componentes
del sindrome metabdlico. La diabetes presenta un
comportamiento ascendente, que dentro de los perfiles
epidemiolégicos de enfermedades prevalentes en
Colombia, ocupaba el octavo lugar hace cinco afios y
hoy asciende al quinto lugar después del cancer.

La consulta ginecolégica y especialmente durante el
climaterio es una excelente oportunidad de detectar los
factores de riesgo cardiovascular, diabetes y dislipidemia,
con el fin de instaurar acciones preventivas,
promocionales y de autocuidado en esta poblacion. El
objetivo primario de este estudio fue determinar la
prevalencia del sindrome metabdélico en mujeres
posmenopausicas en la consulta ginecoldgica de rutina.
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Tabla 1. Definiciones de Sindrome metabdlico: WHO, EGIR, ATP Ill, IDF

WHO (1999) - Report of the American Heart Association 2004 (Grundy et al. 2004)
Diabetes, intolerancia a los carbohidratos o resistencia insulinica (bajo condiciones
euglicémicas-hiperinsulinemicas una captaciéon de glucosa < 25% mas 2 o mas de los
siguientes:

a. - Obesidad: IMC > 30kg/m2o relacién cintura/cadera >0,9 (hombres) o > 0,85 (mujeres)
b. - Dislipidemia: TG > 150mg/dl o HDL < 40 mg/dl (hombres) o < 50 mg/dl (mujeres).

C. - HTA: > 140/90mmHg

d. - Microalbuminuria: Excrecién > 20mg/min

EGIR (1999) (IDF, 2004)
Resistencia insulinica (insulinemia basal >25% de los niveles de insulina en ayunas en poblacion
no diabética) mas 2 o més de los siguientes:

Obesidad central: cintura > 94cm (hombres) o > 80cm (mujeres)
Dislipidemia: TG > 150mg/dl o HDL < 40mg/dI

HTA: > 140/90mmHg y/o medicacién

- Glicemia en ayunas > 110mg/dI

Qoo
1

IV. ATP lll- National Cholesterol Education Program's Adult Treatment 2001 (Expert Panel),

3 0 mas de los siguientes:
a. Obesidad central: cintura > 102cm (hombres) o > 88cm (mujeres)

b. - Hipertrigliceridemia: TG > 150mg/dl

C. - HDL bajo: < 40mg/dl (hombres) < 50mg/dl (mujeres)
d. - HTA: > 135/85mm Hg o medicacién

e. - Glicemia en ayunas: > 110mg/dI

VIL- Definicidon por la IDF - Federacion Internacional de diabetes 2004

Panel 1l Report 2001 (Internacional Diabetes Federation, 2004)

Definicién:- Obesidad Central: circunferencia > 94cm (hombre europeos) y > 80 (mujeres
europeas), dependiendo del grupo étnico.

Mas 2 de los siguientes 4 factores:

a. - Triglicéridos > 150mg/dl (1,03 nmol/l)

b. - HDL <40 mg/dl (1,03nmol/l) en hombres y < 50mg/dl (1,29nmol/l) en mujeres
C. - Hipertension: Sistolica > 130mm. Hg o diastolita > 85mm Hg.

d. - Glicemia en ayunas: > 100mg/dl.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio prospectivo-descriptivo, se estudiaron
desde Marzo a Septiembre de 2005 las pacientes que
concurrieron a los consultorios particulares de Ginecologia
de la inidad de Metabolismo y al Clinicentro Colsanitas,
institucién prestadora de servicio de salud (IPS) de Bo-
gota. Criterios de Inclusion: Se incluyeron mujeres

posmenopausicas con un afio de amenorrea, edades
entre 45 y 54 afios. Criterios de exclusiéon: Se excluyeron
las pacientes histerectomizadas y/o ooforectomizadas.

Disefio del estudio: Descriptivo de corte transversal. Uni-
Verso: mujeres posmenopausicas entre 45 y 64 afos.
Muestra: La muestra se calcul6 partiendo del anteceden-
te que aproximadamente el 35% de la poblacion del
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segmento etareo a estudiar esta en menopausia (Bromberger,
1997) y estimando un error de 5%, la muestra minima de
mujeres con un 95% de confianza es de 149 (Epi-Info
version 6,04; Centers for Disease Control, USA; OMS,
Suiza). Se aproximo la cifra de mujeres a evaluar en 150.

+

Los resultados son expresados como media D.S. o
porcentajes. Los andlisis univariados se realizaron con chi
cuadrado. Se aplicé analisis multivariado usando un mo-
delo de regresion logistica, para calcular la influencia si-
multanea de varios factores sobre el riesgo de presentar el
sindrome. La presencia del sindrome fue considerada la
variable dependiente y la edad, afios de menopausia y uso
de terapia hormonal, las variables independientes.

Se consignaron los datos en el programa excel, inclu-
yendo dentro de los antecedentes si las pacientes eran
hipertensas, si eran fumadoras - mas de 10 cigarrillos
al diay si habian recibido terapia hormonal de reempla-
zo. Al examen fisico, se tuvo en cuenta la medicién de la
circunferencia abdominal, tensién arterial (TA), peso,
talla y se calculé el indice de Masa Corporal (IMC). A
nivel de laboratorio clinico, se realizaron las mediciones
de glicemia en ayunas, CT, HDL, LDL vy triglicéridos
(TG). Se categorizaron las pacientes con SM como aque-
llas que reunian por lo menos tres de los criterios defini-
dos en el ATP il (Tabla 1). Se aclara que el antecedente
de hipertensién, uso de terapia hormonal de reemplazo
y fumadora coresponden a datos anexos, no contem-
plados en el ATP Ill, dentro del criterio estricto de SM.
Se deseaba conocer la frecuencia de mujeres que reci-
bian medicacién antihipertensiva, terapia hormonal de re-
emplazo e hipoglicemiantes orales. Al examen fisico, se
evaluaron la TA, el IMC (peso/talla 2) y el diametro ab-
dominal. La presion arterial, se midié en dos oportunida-
des con diez minutos de diferencia entre ambas medicio-
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nes con la paciente sentada. La primera determinacion,
se hizo luego de diez minutos de reposo. Se tom6 el pro-
medio entre ambas mediciones. El perimetro abdomi-
nal, se midi6é con la paciente de pie, pasando una cinta
métrica metalica alrededor del abdomen entre lareja cos-
tal y la cresta iliaca y por delante a la altura del ombligo.

Los datos de laboratorio, se obtuvieron estando la pa-
ciente con un minimo de ocho horas de ayunoy se pro-
cesaron la muestras de sangre venosa por las técnicas
convencionales para glicemia preprandial y lipidos.

RESULTADOS Y DISCUSION

El grupo estudiado tuvo un promedio de 57,76 afios, con
un promedio de afios posmenopausicos de 8,81, calcu-
landose la edad de menopausia en 50 afios, lo cual esta
de acuerdo con los datos obtenidos para Colombia
(Onatra el al. 1994). Se evidencia que el grupo usa
antihipertensivos en el 25,5%, el 14,28% ha utilizado o
esta utilizando la terapia hormonal de reemplazo, con una
duracion promedio de 4,6 afios. El nimero de mujeres
que fuman fue relativamente bajo, 7,61%, asi como el
uso de hipoglicemiantes orales, en un 3,71% (Tabla 2).

Al evaluar los parametros del examen clinico, se apre-
cia que el promedio de TA sistélica es de 123,49mm de
Hg y de la TA diastolica de 70,85mm Hg, con niveles den-
tro de limites normales. El promedio del perimetro abdo-
minal fue de 91,62cm, correspondiente a 3,62cm por en-
cima de los valores de corte de 88cm. El IMC demostro
que el 27,02% de las mujeres se encuentra en sobrepesoy
la obesidad se presentd en el 3,88%, confirmando lo en-
contrado por otros autores de la relacion IMC y sobrepeso
en la posmenopausia (Piche et al. 2005) (Tabla 3).

Tabla 2. Promedios de edad, edad de la menopausia y antecedentes de Factores de Riesgo para Sindrome Metabdlico

CARACTERISTICAS

Edad en arios

Promedio posmenopéausica en afios

Edad de la Menopausia en afos
Uso de Antihipertensivos

Uso de Terapia Hormonal de reemplazo

Arios de uso de la THR
Fumadora
Uso de Hipoglicemiantes

m DS = Desviacién Estandar
\

PROMEDIOIDS

57.846,5
8,8146,9
5016,2
25,5+0,43 %
14,310.44 %
4,6+2,71%
7,640,26 %
3,740.23 %

46



Articulo Cientifico

Tabla 3: Resultados promedio del examen fisico y el perfil lipidico de

CARACTERISTICAS
Tension Arterial Sistdlica
Tension Arterial Diastolica
Cintura cm
Peso
Tala
indice de Masa Corporal
Glicemia
Colesterol Total
HDL
LDL
Triglicéridos

Los exadmenes paraclinicos muestran que el promedio de
la glicemia es de 93,9mg/dl, dentro de los limites de nor-
malidad. Al analizar las glicemias por encima de I00Omg/
di, se evidencia que estos valores se presentan en el 7,4%
de este grupo. El CT presenta una moderada elevacion
(223,20mg/dl), lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y TG se encuentran
dentro de los parametros de normalidad (Tabla 3).

De acuerdo a los criterios de la ATP 1l muestra que las
mujeres que cursan con hipertension son el 31,43%, dia-
metro abdominal mayor de 88cm, el 61,39%, sobrepeso

Onatra H., W.; Garda L. C; Gamboa, C.; Sanchez, 1; Castro, J.: Sindrome metabdlico en mujeres posmenopadusicas

mujeres entre 45 y 65 afios

PROMEDIO+DS

123.49+19,17mm Hy
70,86+9,93mm Hy
91.62+12,44cm.
63,66+12,25kg
1,53+0,06m
27,0240,19
93.93+18,52mg/dI
223,20+40,56mg/dl
51,97+13,96mg/dl
137,74232.77mg/dl
163,46+81,40mg/d

el 36,19% y obesas el 23,81%. Aumento del colesterol
total en el 48,04%, disminucion de las HDL, en el 43,30%
y triglicéridos elevados en el 48,54% (Figura 1). De acuer-
do con estos resultados, la prevalencia del sindrome
metabdlico para este grupo fue del 35,33%.

Las mujeres posmenopausicas con sindrome metabdlico
tuvieron un didmetro abdominal promedio de 99,5cm
correspondiendo a un 60,39%, cuyo valor se encuentra
dentro del promedio reportado por otros autores del 60-
65% (Kahn et al. 2005). El 1MC fue de 29,61, lo que co-
rresponde a un 23,80% de las pacientes, evidenciando

Figura 1. Valores para Sindrome Metabodlico para mujeres posmenopausicas.

T.A.= Tension Arterial. HDL= Lipoproteinas de alta densidad. LDL= Lipoproteinas de baja densidad. CT= colesterol total. TG=
Triglicéridos. IMC= indice de masa corporal. D Abd = diametro abdominal.
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gue un tercio de estas mujeres se encuentra en
sobrepeso. La T.Asistdlica > 130mm Hg. mantiene un
promedio de 144,62mm Hg, que corresponde a un
31,42%. Los casos con glicemias por encima de 110mg/
di mantienen un promedio de 142,71mg/dl que incluye
al 7,37% de este grupo. Los lipidos muestran valores
promedio de colesterol de 294,96 mg/d| correspondiendo
aun 48,03%, HDL < 50 mg/dl, con promedio de 40,6mg/
di que incluye al 43,29% de los casosy TG de 224,72mg/
di que corresponden a un 48,54% (Figura 1).

Al correlacionar la asociacion de tres criterios, se mues-
tra que el diametro abdominal, la tension arterial y las
HDL se encuentran juntas en el 4,71% mientras que los
criterios diametro abdominal, tensién arterial y
triglicéridos se encuentran juntas en el 45,28%, siendo
estos los puntos preponderantes en el diagnostico de
sindrome metabdlico.

El climaterio, considerado como un periodo de transi-
cidn de la mujer entre el final de la vida reproductiva y la
vejez, se encuentra enmarcado en varias etapas
categorizadas, como la premenopausia antes de los 50
afios, la peri menopausia entre los 45 a 55 afos y la
posmenopausia por encima de los 50 afios. Durante
esta etapa, se presenta inicialmente una alteracién de
los ciclos menstruales, posteriormente aparecen las olea-
das de calor, trastornos del comportamiento hasta la
disminucién casi completa de los niveles hormonales
esteroideas del ovario, la cuales afectan todos los 6rga-
nos de la economia, con especial repercusion a nivel
cerebral, cardiovascular y 0seo.

Se ha podido demostrar que durante el periodo
posmenopausico hay un incremento de los eventos
cardiovascul. res, aumento de peso, disminucion de la
actividad osteoblastica en el hueso, aparicion de diabe-
tes, dislipidemia conformando entre otras lo que hoy se
conoce como sindrome metabdlico. Esta relacion expli-
ca el deterioro en la parte endotelial que determina un
aumento de la placa arteriosclerotica que posteriormente
lleva a la hipertension y el infarto (Roger, 2004).

Se ha postulado que la mujer después de la menopau-
sia presenta un aumento de la tension arterial y del IMC.
Diferentes estudios longitudinales y transversales no han
podido demostrar dicha relacion.
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En un estudio sobre la prevalencia de la hipertension en
una poblacion de mujeres menopausicas de ltalia
(Zanchetti et al. 2005), sobre un total de 18.326 muje-
res entre 46 y 59 afios midiendo tres veces la presion
sistolica y diastolica y excluyendo las que tenian ECV o
menopausia quirdrgica, reportando que la presién
arterial sistolica presentaba un diferencia significativa de
2mm de Hg. La hipertension como bien se sabe, es de
etiologia multifactorial, donde el dafio endotelial tiene
varias etiologias, genéticas, medioambientales, consti-
tucionales, nutricionales y estilos de vida que llevan a un
aumento de la placa arteriosclerdética.

El didmetro abdominal ha sido uno de los pardmetros
gue correlaciona muy bien con el sobrepeso,
hipertensién, resistencia a la insulina y la dislipidemia,
como parte de la definicion del Sindrome Metabélico
(Kahn et al. 2005). Cin estudio realizado en México so-
bre un total de 639 mujeres premenopausicas y 341
posmenopausicas confirmd, igual que otros estudios,
la relacidn existente entre el diametro abdominal, el peso
y la hipertension con un OR (odds ratio) = 1,202
(Cl: 1,115-1,296) (Kaufer-Horwitz et al. 2005).

Los marcadores en los factores de riesgo, la glicemia y
el perfil lipidico, se han utilizado como parametros basi-
cos del sindrome metabdlico. Ademéas pueden hacer
parte del estudio la insulina, la proteina C reactiva,
apolipoproteina B (apo-B), fibrinogeno y algunos fac-
tores de la inflamacién, como el factor de necrosis
tumoral (FNT). De acuerdo a los criterios del ATP lll, se
acepta que valores de glicemia < 100mg/dL, triglicéridos
< 150mg/dL y HDL > 40mg/dL son utiles para preve-
nir efectos cardiovasculares.

El sindrome metabdlico, se define como una entidad
multifactorial donde todos los factores de riesgo predis-
ponen a desarrollar diabetes, problemas
cardiovasculares como hipertension y dislipidemia
(Haffner et al. 1992; Isomas et al. 2001, Trevisa et al.
1998). Actualmente se considera que la definicion mas
atil de sindrome metabdlico es la proporcionada por el
ATP lll, por ser mas costo efectivo, ya que no necesita o
requiere evidencia clinica directa de resistencia jnsulinica,
por enfatizar el sindrome como una condicion de ries-
go, brindando mucha importancia a la presencia de la
obesidad abdominal como componente clave del feno6-
meno de resistencia a la insulina, y por establecer el
sindrome metabdlico como un problema emergente de
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salud publica sujeto de intervencion politicas primarias
de modificaciones en el estilo de vida y de educacion.

Los resultados del reconocimiento nacional sobre salud y
nutricion (Park et al. 2003) mostraron que la prevalencia
no ajustada del sindrome metabdlico entre adultos mayo-
res de 20 afios fue 21,8% vy la prevalencia ajustada para la
edad fue 23,7% (Park et al. 2003). Carr (2003) menciona
una prevalencia entre mujeres de 6,7% entre 20 y 29 afios,
43,5% entre 60 y 70 afios y 42% entre mayores de 70
afos, siendo mas frecuente entre las mujeres méxico-
americanas y en aquellas con antecedentes de diabetes o
intolerancia a los carbohidratos (50%). En el protocolo de
Park et al. (2003), el estado posmenopausico esta asocia-
do con un incremento del riesgo de un 60% en la prevalen-
cia del sindrome metabodlico respecto a la prevalencia glo-
bal (20-25%), aun después de ajustes para variables de
confusion, como edad, IMC, situacion socio-econémica y
actividad fisica (Kannel et al. 1991; Roger, 2004). En un
estudio similar sobre 300 pacientes realizado en la Uni-
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versidad del Valle (Gémez et al. 2005) encontraron que la
hipertensién es del 63%, diametro abdominal > 88cm 90%,
diferencias que plantean aspectos, socioeconémicos, ra-
ciales, nutricionales o medioambientales (Tabla 4).

Es bien conocido que la elevacion del colesterol se rela-
ciona como una de las principales causas de enferme-
dad cardiaca coronaria (CHD) asociada a una eleva-
cidn de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) vy, re-
cientemente, con la elevacién de TG (Braun, 2005). En
el presente estudio se aprecia que las mujeres
hiperglicémicas con sindrome metabélico son el 7%, con
aumento de C.Ty TG del 48% y una disminucion de las
HDL del 43%, datos similares se encuentran en los es-
tudios reportados por otros autores (Lyme, 2005; Piche
et al. 2005). En un estudio similar de la Universidad del
Valle esas diferencias son mas amplias, encontrandose
gue la hiperglicemia es del 17%, el aumento de las HDL
del 79% y los TG del 80% (Tabla 4).

Tabla 4. Criterios diagnésticos utilizados en pacientes menopausicas con sindrome metabdlico: U. del Valle, presente estudio.

Criterio n
Cintura >88 cm. 83
HDL <50 73
TG7150 74
HTA 7130/85 58
Glicemia 7110 16
Cintura >88; TG 7150; HDL <50 25

Al combinar el diametro abdominal con las otras
variables metabdlicas, se encuentra que es un excelente
marcador, por ejemplo, si se correlaciona con IMC (80%),
TG y HDL (48.5%), TAy HDL (43%), TAy TG (31%)
(Figura 2). Al comparar estos resultados con los
obtenidos por Gémez et al. (2005) (Tabla 4), se aprecian
diferencias significativas posiblemente debidas al tipo
de poblacién, en el sentido que los patrones nutricionales
varian a lo largo del envejecimiento (Barrera, 2004) y
dependen de factores genéticos (raza), cultura y
medioambiente.

\

Univalle Presente estudio
n =300 n =106

% n %

D 61 60,4

79 42 433

80 50 485

63 3 34

17 u 116

27 47 485

De acuerdo a los criterios dsel ATP Ill se acepta que por
lo menos deben existir tres 0 mas criterios para
categorizar el sindrome metabdlico. Esta Ultima obser-
vacion confirma el papel preponderante de los TG y la
TA dentro de la etiopatogenia del SM. Al comparar es-
tos resultados con el estudio similar en 300 mujeres en
climaterio, Gémez et al. (2005) reportan el 31%, los
datos observados en el presente estudio son del 35% y
el promedio de otros autores es del 25%) (Roger 2004).
Puede ser que el tipo de poblacion, el estado nutricional,
los factores genéticos y los ambientales explicarian las
diferencias entre estas poblaciones (Tabla 4).
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Figura 2. Relacion entre el Didmetro abdominal > 88 y algunas variables del sindrome metabdlico en mujer posmenopausicas.

Cintura = mayor de 88cm. HDL= Lipoproteinas de alta densidad. G= Glicemia T.A.=Tension Arterial TG= Triglicéridos CT=

colesterol total.. IMC= indice de masa corporal.

En referencia a la diferencia biologica de los adipocitos,
segun ubicacidn anatdmica, la grasa corporal se divide
en dos tipos: el tejido adiposo blanco, la inmensa ma-
yoria, y la grasa parda, muy escasa en nuestra especie.
El tejido adiposo blanco tiene como funcién el almace-
namiento de la mayor parte de la reservas energéticas
de los animales (15kg representan 105.000kg Cal.),
mientras que la grasa parda tiene como funciéon clave
la termogénesis no asociada a escalofrios. En roedo-
res, una actividad termogénica alta de la grasa parda
se correlaciona negativamente con la aparicion de obe-
sidad, vale decir con una expansion del tejido adiposo
blanco. Es posible que estas informaciones conduzcan
al desarrollo de medicamentos que estimulen la
termogénesis de la grasa parda para ayudar a la pérdi-
da de peso. En los adipocitos de la grasa blanca hay un
equilibrio entre el depdsito de TG (lipogénesis) y su en-
trega a la circulacién en forma de acidos grasos libres
(FFA) y glicerol (lipdlisis). La velocidad de la lipdlisis es-
timulada por catecolaminas es muy variable en distin-
tas ubicaciones anatémicas, siendo méxima en los
adipocitos jntra-abdominales que drenan al territorio
portal, intermedia en los adipocitos subcutdneos abdo-
minales y retroperitoneales y minima en los adipocitos
fémoro-glateos. (Wajchenberg, 2000). Estos hallazgos
permiten afirmar que de alguna manera durante la
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posmenopausia debe haber modificaciones a nivel de
los adipocitos que permitan un depdsito débil de
estrégenos y lipidos.

La acumulaciéon de un exceso de grasa abdominal aso-
ciada a una pérdida estrogénica por la menopausia ha
emergido como un factor de riesgo cardiovascular in-
dependiente de la obesidad central, asocidndose con
alto riesgo de diabetes, dislipidemias e hipertension
(Despres et al. 1993; Kannel el al. 1991). La obesidad
central (abdominal) esta asociada con un incremento
en la resistencia a la insulina, en los niveles de acidos
grasos libres y con la disminucién de los niveles séricos
de adiponectina. Estos factores contribuyen una secre-
cion incrementada de apolipoproteina B (apo B) llevan-
do a una hipertrigliceridemia y a una actividad de la lipasa
hepatica, resultando en un aumento de las LDL y un
descenso de las HDL-2.

La prevalencia de LDL es alta durante la vida
reproductiva, disminuye en mujeres pre-menopausicas
(LDL-13%), pero se incrementa a un 30-50% en
posmenopausicas relacionandose con un riesgo alto de
infarto de miocardio y con severidad de la ECV
(Matthews et al. 2001; Austin et al. 1988). Los niveles
de TG incrementan un 16% tempranamente en la
posmenopausica (Poehlman et al. 1997). Los niveles



Articulo Cientifico

de HDL2 (mayor potencial antiaterogénico) disminu-
yen un 25% (Carr & Brunzell, 2003). La dislipedemia en
este estudio reporta un promedio del 45% que esta de
acuerdo con lo registrado por otros trabajos. Con la me-
nopausia (disminucién estrogénica) existe un incremento
en la actividad enziméatica de la lipasa hepatica de la
CETP (interna transportadora de asteres de colesterol)
y de la lipotroteina lipasa lo que se traduce en un dismi-
nucién tanto de la LDL como de la HDL (Lewis-Barned
et al. 1999; Santamarina-Fojo et al. 1998)

El SM, se diagnostica segun criterios establecidos, ya sea
por la OMS (obesidad, hipertension, dislipidemia, resis-
tencia a la insulina) o mas recientemente por la ATP Il
(Expert Panel on Detection, 2001). Este ultimo hace én-
fasis en la obesidad abdominal, la dislipidemia
aterogénica, la hipertension y el aumento de la glucosa
en ayunas. Sin presumir ser una entidad nosologica, el
SM ha aparecido como el precursor mas importante de
una epidemia de enfermedad cardiovascular, no sélo en
los paises occidentales. El sindrome metabdlico es indi-
cador de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo Il. La
resistencia a la insulina es, per se, un factor de riesgo
cardiovascular y de diabetes Il. Los estrégenos en dosis
habituales o bajas, por via oral o transdérmica son bene-
ficiosos, mientras que el etinilestradiol y los estrégenos
conjugados equinos en dosis altas y el I-norgestrel y el
acetato de medroxiprogesterona deterioran la sensibili-
dad a la insulina. El presente estudio demostré una tasa
muy baja de usuarias de terapia hormonal de reemplazo
(14%) y fumadoras el 7,61% promedios muy bajos fren-
te a la tasa europea de fumadoras del 17a 22%.

Es de anotar que tanto el didmetro abdominal como el
IMC son excelentes marcadores del SM y la disminu-
cion de peso, cambios en los habitos alimenticios y el
ejercicio fisico la mejoran (Caicedo et al. 2005;
Dandona et al. 2005).

Los datos del presente estudio indican que el SM se en-
cuentra por encima del promedio reportado por otros
autores con un 35,33% vs 25 a 31%, un aumento de la
tension arterial sistolica del 31%, un diametro abdomi-
nal del 61,39% y un promedio de dislipidemia del 45%,
cifras que se deben confirmar con un nimero mayor de
casos y buscar un punto de corte de las diferentes va-
riables para el pais.

Onatra H., W.; Garcia L. C.; Gamboa, C.; Sanchez, 1; Castro, 1: Sindrome metabdlico en mujeres posmenopadusicas

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados, se puede afirmar que el
sindrome metabdlico para el grupo de mujeres estudia-
do en la posmenopausica del 35,33% esta dentro del
promedio encontrado por otros autores. Son variadas
las hipotesis para su etiologia y, por lo tanto, el manejo
exige un equipo interdisciplinario. Por ser esta una enti-
dad con serias repercusiones cardiovasculares y
metabdlicas, se recomienda evaluar las pacientes que se
encuentran en la transicién hacia la menopausia, con el
fin de detectar estos factores de riesgo los cuales pueden
mejorar con cambios nutricionales, ejercicio y estilos de
vida saludables que podran prevenir los efectos fatales
cardiovasculares y metabdlicos de este sindrome.
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