Clin Invest Gin Obst. 2014;41(4):151-157

ginecologia
clinica e investigacion en h 4 Ob?t@tl‘lCla
ginecologia y obstetricia GE
ELSEVIER -
DOYMA www.elsevier.es/gine .
ORIGINAL

Sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular en mujeres
posmenopausicas de una institucion de primer nivel
de Envigado (Colombia)

M.P. Hormaza Angel®>%*, J.S. Lopera Valle?, M.M. Massaro Ceballos®9,
G.J. Rendén Pereira® y N. Campo Campo?

2 Facultad de Medicina, Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia
b Entidad Promotora de Salud, SURA, Medellin, Colombia

¢ Caja de Compensacion Familiar de Antioquia, COMFAMA, Medellin, Colombia

d Coordinacién de Investigacion y Docencia, Instituto Neurolégico de Colombia, Medellin, Colombia

Recibido el 11 de diciembre de 2012; aceptado el 17 de mayo de 2013
Disponible en Internet el 25 de julio de 2013

PALABRAS CLAVE Resumen

Posmenopausia; Objetivo: Comparar la prevalencia de sindrome metabdlico (SM) segin los criterios IDF y
Medicion de riesgo; NCEP/ATPIIl, ademas de estimar el riesgo cardiovascular en pacientes posmenopausicas y sus
Metabolismo; factores asociados.

Enfermedades Material y métodos: Estudio cross-sectional en 224 mujeres posmenopausicas > 45 afios. Se
cardiovasculares determinaron parametros clinicos y de laboratorio de SM por IDF y NCPE/ATPIII. El riesgo car-

diovascular se estimo por la escala de Framingham de riesgo global a 10 afios y por la clasificacion
propuesta por la AHA.

Resultados: La edad promedio de las mujeres evaluadas fue 59 anos (DE: 8,36); la mitad lleva-
ban > 10 anos desde la FUM (RIQ: 5-18); 62,9% tenian sobrepeso u obesidad. La prevalencia de
SM por IDF fue 57,1% (IC 95%: 50,38-63,71) vs. 37,5% (IC 95%: 31,14-44,19) por NCEP/ATPIII. En
46% de las mujeres, el riesgo cardiovascular por Framingham fue > 10% mientras que 76,8% esta-
ban clasificadas en riesgo o alto riesgo de acuerdo con la AHA. En el analisis multivariado, los
factores mas fuertemente asociados a SM por IDF fueron: obesidad (OR 5,05; IC 95%: 2,18-11,69)
y edad > 65 afos (OR 2,75; IC 95%: 1,34-5,64) y para riesgo cardiovascular: presion arterial (OR
11,58; IC 95%: 4,81-27,86), HDL bajo (OR 16,63: IC 95%: 5,96-46,37) y edad > 55 afios (OR 4,5;
IC 95%: 1,90-10,67).

Conclusion: Los criterios para el diagnostico de SM por IDF y para la estimacion del riesgo
cardiovascular por AHA permiten identificar una mayor proporcion de mujeres en riesgo.

© 2012 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Metabolic syndrome and cardiovascular disease risk in postmenopausal women
attending a primary health center in Envigado, Colombia

Objective: To compare the prevalence of metabolic syndrome in postmenopausal women by
applying the IDF and the NCEP/ATPIII criteria and to assess the risk of cardiovascular disease in

Material and methods: A cross-sectional study of 224 women aged >45 years was carried out
following IDF and NCEP/ATPIII guidelines. Cardiovascular risk was estimated using Framingham
projections of 10-year absolute cardiovascular disease risk and AHA cardiovascular disease risk

Results: Among evaluated women, the mean age was 59 years (SD 8.36 years). Half of the
women had had their last menstrual period >10 years previously, from the FUM (RIQ: 5-18). A
total of 62.9% were overweight or obese. The prevalence of metabolic syndrome was 57.1%
according to the IDF criteria (IC 95%: 50.4-63.7) vs. 37.5% according to the NCEP/ATPIII criteria
(IC95%: 31.1-44.2). Framingham score was >10% in 46% of the women. According to AHA criteria,
76.8% were at risk, or at high risk, for cardiovascular disease. In the multivariate analysis, the
factors most strongly associated with metabolic syndrome according to IDF criteria were obesity
(OR 5.05; IC 95%: 2.18-11.69) and age >65 years (OR 2.75; IC 95% 1.34-5.64). The factors most
strongly associated with cardiovascular risk were hypertension (OR 11.58; IC 95%: 4.81-27.86),
low levels of high-density lipoprotein cholesterol (OR 16.63; IC 95%: 5.96-46.37), and age >55

Conclusion: The joint application of the IDF criteria for metabolic syndrome and the AHA criteria
for cardiovascular disease risk assessment is useful to identify a greater number of women at
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years (OR 4.5; IC 95%: 1.90-10.67).
risk.
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Introduccién

El sindrome metabdlico (SM), también conocido como sin-
drome plurimetabélico, sindrome de resistencia a la insulina
o sindrome x, describe un conjunto de factores de riesgo car-
diovascular relacionados con anormalidades metabdlicas,
vasculares, inflamatorias, fibrinoliticas y de coagulacion,
las cuales se asocian a un mayor riesgo de padecer diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (ECV).
El SM se presenta con amplias variaciones fenotipicas en
personas con una predisposicion endogena, determinada
genéticamente y condicionada por factores ambientales’.

Las alteraciones que forman parte del SM incluyen: insu-
linorresistencia, trastorno en el metabolismo de la glucosa,
obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica e hiperten-
sion arterial (HTA). Existen diferentes parametros clinicos
descritos para su diagnostico; sin embargo, los enuncia-
dos por The National Cholesterol Education Program Expert
Panel (NCEP/ATPIII) en el aiio 2001 han sido los mas acepta-
dos a través del tiempo?. En abril de 2005, The International
Diabetes Federation (IDF)® propuso una definicién practica
para la identificacion de personas con alto riesgo de ECV y
diabetes; esta definicion difiere de la de NCEP/ATPIIl en que
considera a la obesidad central como un componente esen-
cial en el diagndstico de SM, utilizando puntos de corte mas
bajos para el perimetro de cintura de acuerdo a la etnia,
y adicionalmente, acepta las nuevas cifras de la American
Diabetes Association para la glucemia en ayunas (mayores o
iguales a 100 mg/dL)>.

La prevalencia de SM se incrementa con la menopausia
hasta en un 60%*, etapa en la que aumentan también los

factores de riesgo cardiovascular, no solo por la edad sino
por los cambios metabdlicos que modifican la composicion
corporal, alteran el metabolismo de lipidos y la funcion del
endotelio como consecuencia del déficit estrogénico. Esta
etapa de la vida de la mujer se asocia con la presentacion
o el desarrollo de caracteristicas propias del SM, entre las
cuales se encuentran: el aumento de la grasa central abdo-
minal, la alteracién del perfil lipidico y aterogénesis y la
resistencia a la insulina’.

Ademas de los cambios anteriormente descritos durante
la menopausia a nivel metabodlico, aln no se conoce con
certeza si todas las mujeres en esta etapa tienen riesgo car-
diovascular aumentado o si es propio de aquellas que tienen
criterios diagndsticos para SM®. Es por esto por lo que el
proposito de este estudio fue comparar la prevalencia de
SM segln IDF y NCEP/ATPIIl, ademas de estimar el riesgo
cardiovascular en pacientes posmenopausicas y sus factores
asociados.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio cross-sectional en mujeres posmeno-
pausicas con 45 afios 0 mas de una institucion de primer
nivel del municipio de Envigado (Colombia). Para el calculo
del tamaiio muestral se utilizo el programa Epitable (Epi-Info
V. 6.04); se calculé un tamano de muestra de 224 mujeres
seleccionadas mediante muestreo aleatorizado simple sin
reemplazo, con un tamano poblacional de 1.886, una pre-
valencia esperada de SM en mujeres adultas de edad media
del 20%-%, una confiabilidad del 95% y un error del 5%.
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Se determinaron parametros clinicos y de laboratorio
de SM por IDF® y NCPE/ATPIII?. Otras variables evaluadas
fueron: edad, edad al momento de la fecha de la ultima
menstruacion (FUM), antecedente de histerectomia, tera-
pia de reemplazo hormonal (TRH), indice de masa corporal
(IMC), peso ideal, antecedente personal de ECV, diabetes
e HTA, tabaquismo, colesterol total y colesterol LDL. En
las mujeres mas jovenes que habian sido histerectomiza-
das, también se realizo FSH para comprobar su estado de
posmenopausia. El riesgo cardiovascular se estimo por medio
de la escala de Framingham de riesgo global a 10 afos y de la
clasificacion propuesta por The American Heart Association
(AHA) en las guias basadas en la evidencia para la prevencion
de ECV en la mujer del afo 2007°.

Para el procesamiento y analisis de la informacion se
utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 12.0. Se rea-
lizé analisis univariado y multivariado. Los resultados de
estadistica descriptiva se presentan como promedio (x)
con desviacion estandar (DE) o mediana (Me) con rango
intercuartilico (RIQ) para las variables continuas, y como
frecuencias absolutas y proporciones para las variables
categoricas. La prevalencia de SM por IDF y por NCPE/ATPIII
se presenta como proporcion con su respectivo intervalo de
confianza (IC 95%), y la diferencia de ambas prevalencias se
expresa como razon de prevalencias. El analisis multivariado
se realizd mediante regresion logistica (método: Forward
Stepwise [Wald]), y los resultados se presentan como odds
ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza. Para
otras pruebas de significacion estadistica, un valor p de
2-colas menor de 0,05 fue considerado significativo. En el
analisis de regresion logistica, se definieron como variables
dependientes: SM por IDF, SM por NCPE/ATPIIl y riesgo car-
diovascular por AHA cuando la clasificacion era «en riesgo
o riesgo alto»; para el analisis de regresion logistica de SM,
se excluyo a las mujeres histerectomizadas con menos de
50 anos al momento de la FUM.

Todas las pacientes dieron su consentimiento por escrito
para participar en el estudio, el cual fue aprobado para su
ejecucién por el Instituto de Etica y Bioética de la Universi-
dad Pontificia Bolivarianay por la institucion de primer nivel.
El estudio se realizo siguiendo los principios éticos para la
investigacion, segln la Declaracion de Helsinki y la resolu-
cion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

Resultados

Se evalud a 224 mujeres posmenopausicas de una institucion
de primer nivel del municipio de Envigado (Colombia). En la
tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacion de
estudio. El 70% de las mujeres evaluadas tenian 55 afos o
mas, y el rango de edad estuvo entre los 45 y los 87 afos;
la mitad llevaban 10 afios o mas desde la FUM, y un bajo
porcentaje, alrededor del 13%, estaban recibiendo terapia
de reemplazo hormonal al momento de la evaluaciéon. HTA
fue el antecedente personal mas frecuente; aproximada-
mente el 63% de las pacientes tenian sobrepeso u obesidad
y Unicamente una tercera parte de la poblacién estaba en
su IMC normal. El peso promedio ideal para las mujeres eva-
luadas fue de 56,08 kg (DE: 5,16) (tabla 1).

La prevalencia de SM por IDF fue de 57,1% (IC 95%:
50,38-63,71) comparado con 37,5% (IC 95%: 31,14-44,19)

Tabla 1 Caracteristicas de las mujeres evaluadas

n=224
59+ 8,36 (45-87)

Caracteristicas

Edad en anos; x+ DE (min-max)

Grupo etario; n (%)

45-54 anos 67 (29,9)

55-64 anos 101 (45,1)

> 65 anos 56 (25)
Edad a la FUM en anos; x4+ DE 47 +5,37
Tiempo desde la FUM en afos?; Me (RIQ) 10 (5-18)
TRH; n (%) 30 (13,4)

Antecedente personal; n (%)
HTA 95 (42,4)

Diabetes mellitus tipo 2 20 (8,9)

Enfermedad cardiovascular 16 (7,1)
Tabaquismo; n (%) 42 (18,8)
IMC en kg/m?; x+ DE 26,9 +4,98
Categoria de IMC; n (%)

Obesidad 56 (25)

Sobrepeso 85 (37,9)

Normal 70 (31,3)

Bajo 13 (5,8)

a Se excluye a 29 mujeres (12,9%) con FUM antes de los 50 afios
y antecedente de histerectomia.

por NCEP/ATPIIl, con una razén de prevalencias de 1,52
(fig. 1). EL 20% de las mujeres no tenian criterios para SM
por NCEP/ATPIII, pero si cumplian criterios segun el IDF; de
igual forma, solo una paciente que tenia SM por NCEP/ATPIII
no cumplia criterios por IDF. La prevalencia por grupo etario
fue significativamente mas alta en los grupos de 55-59 afnos
y 65 afos o mas al comparar IDF con NCEP/ATPIII (tabla 2).

La distribucion de frecuencias de cada uno de los criterios
de IDF y NCEP/ATPIII se observa en la tabla 3. Casi la totali-
dad de las mujeres tenian al menos un criterio para SM; el
criterio mas prevalente en la clasificacion NCEP/ATPIII fue
el de presion arterial > 130/85mmHg o tener diagndstico
previo de HTA y estar recibiendo medicamentos; el criterio
de obesidad abdominal fue el mas prevalente en la clasi-
ficacion de IDF, seguido por el de la presion arterial. Con
respecto a otros parametros clinicos y de laboratorio valo-
rados en las pacientes con SM (84 segun NCEP/ATPIIl y 128
segun IDF), la mayoria tenian sobrepeso u obesidad y, segln

n w
o o

Mujeres postmenopausicas (%)
>

NCEP/ATPIII IDF

Figura1 Prevalencia de SM segin NCEP/ATPIII e IDF.
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Tabla 2 Prevalencia de SM por NCEP/ATPIIl e IDF segun
grupo etario

Grupo etario (anos) Prevalencia de SM (%) p?

NCEP/ATPIlI  IDF

45 a 49 14,3 38,1 0,07
50 a 54 26,1 41,3 0,12
55 a 59 27,3 54,5 0,001
60 a 64 54,3 65,7 0,32
> 65 57,1 75 0,04

@ Diferencia de proporciones.

Tabla 3 Distribucion de frecuencias de los criterios de SM

seglin NCEP/ATPIIl e IDF

Criterio SM NCEP/ATPIII IDF

n=224n (%) n=224n (%)

Obesidad abdominal 127 (56,7) 192 (85,7)

Presion arterial 136 (60,7) 136 (60,7)

Colesterol HDL 106 (47,3) 125 (55,8)

Triglicéridos 93 (41,5) 95 (42,4)

Glucemia 27 (12,1) 47 (21)

Al menos un criterio 202 (90,2) 219 (97,8)
para SM

Otros parametros de las n=84n (%) n=128 n (%)
mujeres con SM

Sobrepeso u obesidad 68 (80,9) 93 (72,6)

Colesterol total > 52 (61,9) 78 (60,9)
200mg/dL

LDL >130mg/dL 38 (45,2) 71 (55,4)

los parametros para dislipidemia, el 60% tenian colesterol
total >200mg/dL y alrededor de la mitad de ellas tenian
LDL > 130 mg/dL (tabla 3).

En el analisis bivariado, tuvieron mayor riesgo de SM las
mujeres > 55 afos, con sobrepeso u obesidad y con tiempo
desde la ultima menstruacion > 5 anos (excluidas las muje-
res histerectomizadas con menos de 50 anos al momento
de la FUM); las mujeres con TRH tuvieron menor riesgo
(tabla 4). En el analisis multivariado, solo fueron significa-
tivas, en la explicacion de la probabilidad de SM por IDF,
las variables de obesidad y edad > 65 anos; las variables de

Tabla 4 Andlisis bivariado para riesgo de SM

obesidad, sobrepeso y edad > 65 afos fueron significativas
en la explicacion por NCEP/ATPIII (tabla 5).

El riesgo cardiovascular estimado a 10 afos por la escala
de Framingham de riesgo global fue igual o superior al 10%
en el 46% de las mujeres evaluadas, mientras que el 76,8%
se encontraban «en riesgo o alto riesgo» de acuerdo a la
clasificacion de riesgo cardiovascular de la AHA. Un total de
69 mujeres clasificadas «en riesgo» por la escala de la AHA,
tenian un riesgo estimado por Framingham menor del 10%,
de las cuales, el 71% eran menores de 60 anos. Cabe resaltar
que ninguna de estas 69 mujeres tenia SM por criterios de
NCEP/ATPIIl, mientras que el 52,2% de ellas lo cumplian por
IDF.

En el analisis bivariado, los factores mas fuertemente
asociados al riesgo cardiovascular fueron: presion arterial
> 130/85mmHg o tener diagndstico previo de HTA, HDL
<50mg/dL, edad > 65 afios y tiempo desde la Gltima mens-
truacion > 5 anos (excluidas las mujeres histerectomizadas
con menos de 50 anos al momento de la FUM) (tabla 6).
Sin embargo, en el analisis multivariado, solo fueron sig-
nificativas, en la explicacion de la probabilidad de riesgo
cardiovascular, las variables de presion arterial, HDL bajo y
edad > 55 anos (tabla 5).

Discusion

Existen diferencias en la epidemiologia de la ECV entre
ambos sexos explicada por el efecto protector que ejer-
cen los estrogenos sobre el arbol cardiovascular’®. En el
grupo de edad de los 50 a los 64 anos, las mujeres presen-
tan un aumento considerable en el riesgo cardiovascular'’,
edad en la que se hacen mas prevalentes factores de riesgo
como la obesidad central, la HTA sistémica y la dislipide-
mia que, sumados a la hiperglucemia o a la resistencia
a la insulina, componen el SM'2. Esto ha llevado entonces
a la identificacion de la posmenopausia como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de SM, y por ende,
para un aumento en el riesgo cardiovascular'®'*, hechos
observados en los resultados del presente estudio y evi-
denciados en otros estudios de reciente publicacidon' '8,
Entre ellos, cabe destacar el realizado por Lobo, quien
demostrd que el inicio de terapia de reemplazo hormo-
nal en la posmenopausia temprana ofrece disminucion de
parametros del SM y una reduccion potencial del riesgo
cardiovascular™.

Factor Criterios para SM OR 1C 95% p
Edad > 55 IDF 2,67 1,48-4,80 0,001
NCEP/ATPIII 2,71 1,41-5,23 0,002
Obesidad o sobrepeso IDF 2,65 1,52-4,64 0,001
NCEP/ATPIII 3,90 2,06-7,38 0,000
FUM > 5 afos IDF 2,72 1,38-5,35 0,003
NCEP/ATPIII 3,30 1,49-7,32 0,002
TRH IDF 0,38 0,17-0,84 0,015
NCEP/ATPIII 0,37 0,14-0,95 0,033
Tabaquismo IDF 0,88 0,45-1,74 0,729
NCEP/ATPIII 0,91 0,45-1,83 0,791
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Tabla 5 Analisis multivariado

Factor B OR 1C 95% p
IDF
Obesidad 1,62 5,05 2,18-11,69 0,000
Edad > 65 1,01 2,75 1,34-5,64 0,006
NCEP/ATPIII
Obesidad 2,35 10,551 4,42-25,13 0,000
Sobrepeso 1,02 2,78 1,29-5,99 0,009
Edad > 65 1,08 2,96 1,45-6,07 0,003
AHA
TA > 130/85mmHg 2,45 11,58 4,81-27,86 0,000
HDL-C <50 mg/dL 2,81 16,63 5,96-46,37 0,000
Edad > 55 1,5 4,5 1,9-10,67 0,000

Varios estudios han evidenciado, de forma concor-
dante con estos hallazgos, una alta prevalencia de SM
en mujeres posmenopausicas. En este estudio se obtuvo
un valor del 37,5% segin criterios NCEP/ATPII, resul-
tado similar a los reportados en diferentes partes del
mundo al aplicar los mismos criterios a mujeres posme-
nopausicas; se enuncian entonces prevalencias del 31%
en México?® y Canada?', del 36,1% en Alemania??, 42,2%
en Brasil?®, 50,5% en Ecuador’* y 54,6% en Corea del
Sur?s,

En el presente estudio, las frecuencias de los crite-
rios de SM segin NCEP/ATPIII fueron: obesidad abdominal
en el 56,7%, niveles bajos de HDL en el 47,3%, niveles
altos de triglicéridos en el 41,5% y diabetes en el 12,1%.
Estas cifras se pueden comparar con los hallazgos obteni-
dos por Schmitt et al.?}, cuyos valores fueron similares:
60,6; 51,3; 41,4 y 13,9%, respectivamente. La obesidad

Tabla 6 Analisis bivariado para el riesgo cardiovascular

abdominal fue el criterio con mayor frecuencia entre las
pacientes evaluadas, hallazgo reportado previamente por
diversos estudios?? 242628,

Tras el analisis bivariado de este estudio, las mujeres
> 55 anos (OR 2,71; IC 95%: 1,41-5,23) tuvieron mayor riesgo
de SM, al igual que lo observado por Schmitt et al., para quie-
nes el factor que mas fuertemente se asocié con SM fue el
grupo de edad de 55-65 afos (OR 3,51; IC 95%: 1,49-3,10)%3.

En Latinoamérica, un estudio multicéntrico realizado con
3.965 mujeres climatéricas con edades entre 45 y 64 afos
mostro6 resultados similares a los previamente reportados,
mostrando, tras el analisis multivariado, que el riesgo de
SM aumentd con: la edad (OR 1,22; IC 95%: 1,03-143), el
tiempo transcurrido desde la FUM (OR 1,18; IC 95%: 1,00
a 1,38), la obesidad (OR 13,01; IC 95%: 10,93-15,49) y la
hipertension (OR 9,30; IC 95%: 7,91-10,94). Ademas, al igual
que los resultados de esta investigacion, la terapia hormonal

Factor OR IC 95% p

Edad > 55 anos 4,44 2,30-8,56 0,000
Edad > 60 anos 5,12 2,28-11,53 0,000
Edad > 65 afos 5,20 1,78-15,17 0,001
Antecedente de enfermedad cardiovascular 1,33 1,23-1,44 0,026
Antecedente de diabetes 2 1,34 1,23-1,45 0,005
Antecedente de HTA 1,67 1,45-1,93 0,000
HTA > 130/85 mmHg 8,61 4,16-17,79 0,000
Tabaquismo 1,40 1,27-1,53 0,000
TRH 0,39 0,17-0,87 0,019
FUM > 5 anos 3,33 1,61-6,88 0,001
Obesidad 1,44 1,30-1,60 0,000
Circunferencia de cintura >88 cm 1,92 1,03-3,60 0,038
Circunferencia de cintura > 80cm 1,92 0,86-4,32 0,106
Glucemia > 110mg/dL 1,35 1,25-1,47 0,002
Glucemia > 100 mg/dL 1,41 1,28-1,55 0,000
Colesterol total > 200 mg/dL 1,90 1,08-3,36 0,019
LDL > 130mg/dL 1,68 1,03-2,76 0,034
HDL <50 mg/dL 7,28 3,23-16,39 0,000
SM por IDF 2,18 1,75-2,71 0,000
SM por NCEP/ATPIII 1,59 1,40-1,80 0,000




156

M.P. Hormaza Angel et al

se presento como un factor reductor del riesgo (OR 0,59; IC
95%: 0,51-0,70)%°.

Con respecto a la prevalencia de SM evaluada con los cri-
terios del IDF, en el presente estudio se hallé un valor del
57,1%, cifra que es alta en comparacion al 41% obtenido por
Vosatkova et al. en 179 mujeres posmenopausicas de RepU-
blica Checa. De la misma forma, los valores de triglicéridos
y HDL fueron mas altos en este estudio (42,4 y 55,8%) que
en el de Vosatkova et al. (29,6 y 20,1%, respectivamente).
Sin embargo, algunos hallazgos del estudio checo son simi-
lares a los nuestros, dentro de los que se enuncia el hecho
de que el 85,5% de la poblacion cumplia el criterio para
obesidad abdominal (comparado con el 85,7% de este estu-
dio), el 57% tenia HTA (60,7% en este estudio), y el 26,8% el
criterio de glucemia (21% en este estudio). Igualmente, un
hallazgo compartido entre el presente estudio y el checo fue
que la prevalencia de SM no estuvo influida por la variable
tabaquismo™’.

En este estudio, la estimacion de la prevalencia de SM fue
mayor al aplicar los criterios de IDF en comparacion a los del
NCEP/ATPIII (57,1 y 37,5%, respectivamente). Este hallazgo
ha sido observado por otros autores, como Brown et al.,
quienes compararon la prevalencia de SM segun el IDF (74%)
y el NCEP/ATPIII (70%) en 423 mujeres posmenopausicas en
la ciudad de Birmingham. Ademas de estas prevalencias,
Brown et al. obtuvieron otras cifras mayores en compara-
cion a este estudio, entre las cuales se enuncia la media
del IMC (30,5 vs. 26,9kg/m?) y el porcentaje de pacientes
con hipertension (89 vs. 60,7%). Con respecto a cifras simi-
lares, se expone el porcentaje de las pacientes con HDL bajo
(54 vs. 50%), con hipertrigliceridemia (44 vs. 42%), en adi-
cion al hecho de que los eventos cardiovasculares fueron
similares en ambas clasificaciones®'.

Al igual que los resultados de Brown et al., Figueiredo
et al. publicaron en Brasil un estudio en 323 mujeres,
hallando que la prevalencia de SM en las mujeres posme-
nopausicas estudiadas fue mayor con el IDF (61,5%) que
con el NCEP/ATPIII (44,4%). De forma similar, como se pude
observar en la tabla 2 del presente articulo, el estudio
de Figueiredo et al. encontro que el SM fue mas frecuente
cuanto mayor era la edad de la paciente, habiendo aso-
ciacion estadisticamente significativa entre la edad y la
ocurrencia de SM por ambos criterios''. El hecho de que
la prevalencia aumenta a medida que aumenta el grupo
etario, tal como se evidencia en el presente estudio, ha sido
reportado por varios estudios previamente publicados?’-2832,

Anivel local, Sanchez et al. hallaron en las mujeres mayo-
res de 65 anos de la ciudad de Medellin (Colombia) una
prevalencia de SM del 26,1y del 45,7% segin el NCEP/ATPIIl y
el IDF, respectivamente. Observaron ademas que, en las que
poseian diagnostico de SM, el nimero de factores de riesgo
se incrementé con la edad al aplicar ambos criterios:.

Como se enuncié previamente, el riesgo cardiovascular
estimado a 10 anos por la escala de Framingham de riesgo
global fue igual o superior al 10% en el 46% de las mujeres
evaluadas en este estudio, mientras que el 76,8% se encon-
traban «en riesgo o alto riesgo» de acuerdo a la clasificacion
de riesgo cardiovascular de la AHA. Esto concuerda con lo
reportado en la literatura referente al creciente reconoci-
miento de las limitaciones de la estratificacion de riesgo con
la funcion de Framingham en mujeres de diversas poblacio-
nes, debido a la limitada vision de corto plazo (10 anos),

la falta de inclusion de antecedentes familiares, la sobre-
estimacion o subestimacion del riesgo en las poblaciones no
blancas y la reciente documentacion de la enfermedad sub-
clinica entre muchas mujeres que obtienen una calificacion
como de riesgo bajo* .

Agrinier et al., quienes se enfocaron en 1.730 muje-
res entre 35-64 anos, encontraron que las posmenopausicas
tuvieron mayores niveles de colesterol total y LDL, ade-
mas de una estimacion de riesgo de Framingham a 10 afos
significativamente mayor en comparacion con las perime-
nopausicas (5,1 frente a 5,0%; p <0,05). Estos hallazgos son
menores en comparacion con los de este estudio, en el cual,
el 46% de las mujeres evaluadas tenian un riesgo igual o
superior al 10%%.

La dimension de los hallazgos del alto riesgo cardiovas-
cular estimado en las pacientes posmenopausicas incluidas
en este estudio es concordante con el problema planteado
por la literatura, ya que se ha expuesto que el riesgo pro-
medio de ECV en estas mujeres es muy alto, acercandose a
una proporcion de 2 a 1 con respecto al de los hombres®’.
Ademas, con relacion al SM, se sabe que el hecho de que
ocurra en la menopausia aumenta el riesgo cardiovascular
global 3,5 veces y la mortalidad 2,7 veces.

Dada la alta prevalencia de SMy de los factores asociados
al riesgo cardiovascular en estas mujeres posmenopausi-
cas, los criterios para el diagnostico de SM por IDF y para
la estimacion del riesgo cardiovascular por AHA permiten
identificar una mayor proporcion de mujeres en riesgo. Esto
puede tomarse como punto de partida para establecer estra-
tegias de prevencion primaria e intervenir de forma activa
en aquellos factores modificables que permitan impactar en
la alta morbimortalidad y que estén orientadas a mejorar la
calidad de vida de estas pacientes.
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