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Resumen

OBJETIVO: determinar la prevalencia de síndrome metabólico en 
pacientes atendidos en el servicio de Consulta externa del Hospital 
Regional Militar de Acapulco, Guerrero.

MATERIAL Y MÉTODOS: estudio transversal, efectuado en el Hospi-
tal Regional Militar de Acapulco, Guerrero, del 21 de septiembre de 
2015 al 25 de febrero de 2016. El cálculo de la muestra se realizó con 
el programa EPI-INFO; se elaboró un análisis estadístico descriptivo 
para conocer la prevalencia de síndrome metabólico y los resultados 
obtenidos se analizaron con el paquete IMB SPSS Statistics 20.0.

RESULTADOS: se registraron 267 pacientes, cuya prevalencia se ob-
tuvo de acuerdo con los criterios de la FID: 63% (n=162). Se observó 
mayor porcentaje de mujeres (52.14%); la media de edad fue de 54.5 
± 2.3 vs 42.6 ± 15.7 años en pacientes con y sin síndrome metabólico, 
respectivamente. La media de circunferencia de la cadera fue de 106.7 
± 10.8 vs 102 ± 8.9 y del índice cintura-cadera de 0.90 ± 0.05 vs 0.98 
± 0.83 en pacientes con y sin síndrome metabólico, respectivamente.

CONCLUSIONES: el síndrome metabólico es una de las patologías con 
mayor prevalencia en la sociedad mexicana. Este estudio demuestra 
que el factor con mayor incidencia es la obesidad y sobrepeso, pues 
se trata de una población sedentaria, con deficientes hábitos alimen-
ticios en cuanto a calidad y cantidad, que resultan en dislipidemia y 
predisposición a enfermedades crónico-degenerativas.

PALABRAS CLAVE: síndrome metabólico, riesgo cardiovascular, 
obesidad, hipertrigliceridemia, hipertensión, diabetes.

Prevalence of metabolic syndrome in 
outpatient service

Abstract

OBJECTIVE: Determine the prevalence of metabolic syndrome in a 
sample of patients from the outpatient Regional Military Hospital of 
Acapulco, Guerrero.

MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional study was made, 
conducted in the Regional Military Hospital of Acapulco in Guer-
rero state, during the period from 21 September 2015 to 25 February 
2016 and patients of the outpatient department of the hospital were 
included. The calculation of the sample with the EPI INFO program, 
which a database was obtained, a descriptive statistical analysis was 
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developed to meet the MS prevalence in this population and the results 
were analyzed with the statistical package SPSS Statistics 20.0 IMB.

RESULTS: We recorded a sample of 267 patients. The prevalence 
obtained according to the criteria of the FID in our sample was 63% 
(n=162), with a higher percentage of women 52.14% (n=134). The 
mean age of 54.56 ± 12.37 years in patients with metabolic syn-
drome, and average age of 42.65 ± 15.78 years in individuals without 
metabolic syndrome, the age group most representative, in the total 
sample with or without metabolic syndrome was 51-60 years with 
29.1% (n=111), 33% (n=65) 24.9% (n=46) respectively. The mean 
hip circumference patients with metabolic syndrome was 106.79 ± 
10.88, and without metabolic syndrome was 102.03 ± 8.96. The mean 
waist-hip ratio in the total sample was 0.93 ± 0.50, in individuals with 
metabolic syndrome was 0.90 ± 0.05 and without metabolic syndrome 
average was 0.98 ± 0.83.

CONCLUSION: The metabolic syndrome is one of the most prevalent 
pathologies in Mexican society. This study shows the factor with the 
highest incidence is obesity and overweight, since it is a sedentary 
population, with poor nutrutions habits, resulting in dyslipidemia and 
predisposition to chronic-degenerative diseases.

KEY WORDS: Metabolic syndrome; Cardiovascular risk; Obesity; 
Hypertriglyceridemia; Hypertension; Diabetes

ANTECEDENTES 

El síndrome metabólico fue descrito por Reaven 
en 1988, como una alteración relacionada con 
diversos factores de riesgo cardiometabólico y 
que ha sido el foco principal de múltiples es-
tudios que intentan explicar su fisiopatología y 
los aspectos epidemiológicos asociados. Es un 
conjunto de alteraciones metabólicas causadas 
por la combinación de factores genéticos y am-
bientales, principalmente por mala alimentación 
e inactividad física. Se relaciona con aumento 
del riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y 
cerebrovascular, e incremento cinco veces mayor 
de mortalidad cardiovascular.1-3 Los principales 
factores de riesgo modificables incluyen: exceso 
de peso y grasa corporal, inactividad física y 
malos hábitos alimentarios, ya sea una dieta con 
alto porcentaje de grasas saturadas, carbohidra-
tos refinados y sodio.4,5

En la década pasada, diversas organizaciones 
(OMS, International Diabetes Federation, Na-
tional Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III [ATP III] y la American As-
sociation of Clinical Endocrinologists [AACE]) 
propusieron diferentes criterios o componentes 
para establecer el diagnóstico de síndrome me-
tabólico (Cuadro 1).6-8

El diagnóstico de síndrome metabólico, según lo 
establecido por la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF, 2005), se establece con el paráme-
tro de obesidad abdominal, en conjunto con dos 
criterios previamente citados.9-11 Esa definición 
de síndrome metabólico (IDF, 2005) recalca la 
obesidad central, estimada por la medición de 
la circunferencia abdominal, de acuerdo con los 
valores establecidos en diferentes países (Cuadro 
2).12 En relación con esto, diversos estudios de-
muestran que los grados de obesidad aumentan 
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según el riesgo de otras complicaciones en los 
diferentes grupos poblacionales;4,10,13 de esta 
manera, los países latinoamericanos y asiáticos 
muestran puntos de corte diferentes a los nor-
teamericanos o europeos.14-16

La coexistencia de varios criterios para estable-
cer el diagnóstico de síndrome metabólico en 
el adulto ha traído como consecuencia que un 
mismo individuo sea diagnosticado o no con el 

síndrome, según las definiciones empleadas,10,17 
por lo que la Asociación Americana y la Asocia-
ción Europea de Diabetes tomaron posiciones 
críticas frente al síndrome metabólico, y propu-
sieron tratar cada factor de riesgo, por separado, 
porque condicionaban de forma independiente 
morbilidad cardiovascular, sin requerir su aso-
ciación con los demás factores.18,19

En 2009 se reunieron representantes de la Inter-
national Diabetes Federation (IDF) y American 
Heart Association/National Heart, Lung, and 
Blood Institute (AHA/NHLBI) - Guías del ATP III 
para resolver las diferencias entre las definicio-
nes del síndrome metabólico y de esta manera 
unificar criterios.8,20 Esa unificación se encuentra 
publicada como Harmonizing the metabolic 
síndrome, en la revista Circulation, donde se 
consideró el perímetro abdominal como un 
componente adicional del síndrome metabólico, 
sin considerarse prioritario para establecer el 
diagnóstico.20,21 

El síndrome metabólico se establece con la ma-
nifestación o coexistencia de tres componentes 
descritos por la IDF y AHA/NHLBI, según la 

Cuadro 1. Componentes del síndrome metabólico según los criterios del National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III (ATP III), American Heart Association (AHA), International Diabetes Federation (IDF).

Criterios IDF AHA ATP-III

Prerrequisito Obesidad central Ninguno Ninguno 

Criterios requeridos
Obesidad central y al menos 
dos

Al menos tres Al menos tres

Obesidad central
Hombres >90 cm. Mujeres 
>80 cm

Hombres >102 cm. Mujeres 
>88 cm

Hombres >102 cm. Mujeres 
>88 cm

Alteración en el metabolismo 
de los carbohidratos

Glucemia en ayuno >100 
mg/dL (incluidos pacientes 
con DM) o en tratamiento 
para hiperglucemia

Glucemia en ayuno >100 
mg/dL (incluidos pacientes 
con DM) o en tratamiento 
para hiperglucemia

Glucosa en ayuno >110 mg/
dL (incluidos pacientes con 
DM)

Triglicéridos
>150 mg/dL o en tratamiento 
para hipertrigliceridemia

>150 mg/dL o en tratamiento 
para hipertrigliceridemia

>150 mg/dL

Presión arterial alta
>130 y >85 mmHg o en 
tratamiento para HAS

>135 y >85 mmHg o en 
tratamiento para HAS

>135 y >85 mmHg

HDL colesterol bajo
Hombres <40 mg/dL. 
Mujeres <50 mg/dL. O en 
tratamiento para HDL bajo

Hombres <40 mg/dL. 
Mujeres <50 mg/dL. O en 
tratamiento para HDL bajo

Hombres: <40 mg/dL. Muje-
res <50 mg/dL

Cuadro 2. Perímetro de cintura en los diferentes países y 
grupos étnicos

País/Grupo étnico

Perímetro de cintura (cm) 
(parámetro de obesidad central)

Hombres Mujeres

Europeos >94 >80

Chinos >90 >80

Asiáticos del sur >90 >80

Japoneses >90 >80

Estados Unidos >102 >88

América del sur/
América central

Emplear recomendaciones para 
Asia

Fuente: Zimmet et al. (2005)(41).
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población y el país para considerar el punto de 
corte del perímetro abdominal. De acuerdo con 
la unificación de criterios (Harmonizing the meta-
bolic syndrome), el diagnóstico se establece con: 

• Incremento de la circunferencia abdomi-
nal (en países latinoamericanos es de 94 
cm en hombres y 88 cm en mujeres).

• Elevación de triglicéridos: igual o mayor 
de 150 mg/dL (o en tratamiento hipoli-
pemiante específico). Disminución del 
colesterol HDL: menor de 40 mg en hom-
bres y 50 mg en mujeres (o en tratamiento, 
con efecto sobre el HDL). 

• Elevación de la presión arterial sistólica 
de 130 y diastólica de 85 mmHg (o en 
tratamiento antihipertensivo). 

• Aumento de la concentración de glucosa 
de ayuno: igual o mayor de 100 mg/dL (o 
en tratamiento con fármacos). El diagnós-
tico de síndrome metabólico se establece 
con tres de los cinco componentes pro-
puestos.22,23

El aumento en la esperanza de vida y la 
creciente exposición a riesgos emergentes, rela-
cionados en su mayor parte con el estilo de vida 
poco saludable, han modificado el cuadro de 
las principales causas de muerte; por ejemplo, 
en 2008 la esperanza de vida en México era 
de 75.1 años y en 2006, la Encuesta Nacional 
de Salud estimó una prevalencia de diabetes 
de 14.4%, hipertensión arterial sistémica de 
43.2% y síndrome metabólico de 42.3%.6,24 
Regresando al 2008, las dos primeras causas de 
muerte fueron por diabetes tipo 2 y cardiopatía 
isquémica en hombres y en mujeres.6 Ese mismo 
año Antonio González realizó un estudio donde 
comparó los criterios diagnósticos de la OMS, 
NCEP-ATP III y Federación Internacional de 
Diabetes (FID), y encontró una prevalencia de 
síndrome metabólico de 36.5, 46.5 y 43.3%, 
respectivamente.7

En 2012, Salas y su grupo,23 en su estudio con 
854 pacientes, encontraron una prevalencia de 
síndrome metabólico de 68.7 vs 59.7%, según 
los criterios de la Federación Internacional de 
Diabetes y la AHA/NHLBI, respectivamente. La 
explicación de la diferencia entre ambos resulta-
dos es el menor valor requerido por la Federación 
Internacional de Diabetes, que incrementa en 
9% la prevalencia del síndrome por este único 
parámetro.

Las tasas de prevalencia varían según los crite-
rios utilizados, de acuerdo con la edad, género, 
grupo étnico y medio ambiente. Con base en los 
registros de la NHANES 1999-2002, se estimó 
que 34.6% de la población estadounidense cum-
plía con los criterios del ATP III para síndrome 
metabólico.23,25,26

Actualmente se reconoce que el tejido adiposo, 
especialmente el visceral, funciona como un 
órgano endocrino que ayuda a entender la fisio-
patología de la resistencia a la insulina. El tejido 
adiposo está formado por células adiposas (adi-
pocitos) y un componente estromático-vascular 
donde residen los preadipocitos. Los adipocitos 
son células redondeadas con una vacuola lipídica, 
que representa 95% del peso celular y desplaza 
al resto de los organelos hacia la periferia. Exis-
ten dos tipos de tejido adiposo y dos variantes 
de adipocitos que los forman: el tejido adiposo 
blanco, que representa el tipo más abundante del 
organismo humano adulto y el mayor reservorio 
energético (este depósito se hace en forma de 
TAG, provenientes de los quilomicrones y VLDL 
circulantes); este tejido funciona como órgano 
productor de sustancias con acción endocrina, 
paracrina y autocrina y el tejido adiposo pardo, 
encargado de la termogénesis; su color se debe 
a la gran cantidad de mitocondrias que posee, 
las cuales expresan altas cantidades de UCP 
(proteína desacopladora); proteínas que producen 
fosforilación oxidativa desacopladora, lo que 
genera disipación de energía en forma de calor. 
En condiciones normales, 80% del tejido adiposo 
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se localiza en el tejido celular subcutáneo (hipo-
dermis), mientras que el tejido adiposo visceral 
representa menos de 20%.9,17 

El sobrepeso y la obesidad, particularmente la 
adiposidad abdominal, incrementan el riesgo 
de diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular. 
El síndrome metabólico representa un factor 
pronóstico de enfermedades cardiovasculares y 
diabetes. El exceso de tejido adiposo abdominal 
se asocia con resistencia a la insulina (precursor 
de la diabetes tipo 2) y genera un medio infla-
matorio aterogénico, caracterizado por altas 
concentraciones de proteína C reactiva y otros 
marcadores inflamatorios (fibrinógeno, activador 
del plasminógeno-1, citocinas y moléculas de 
adhesión).9,10,12  

Las altas concentraciones de estos biomarca-
dores se correlacionan con mayor incidencia 
de diabetes y enfermedades cardiovasculares. 
Estudios recientes señalan que los pacientes 
con hígado graso no alcohólico tienen mayor 
incidencia de obesidad, síndrome metabólico 
y resistencia a la insulina o diabetes tipo 2. 
Además, se ha sugerido un defecto genético 
en la información responsable de modular el 
metabolismo de los lípidos, carbohidratos, áci-
do úrico, entre otros, que se manifiesta como 
un tronco fisiopatológico común, inicialmente 
con resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, 
como primer paso del desequilibrio metabólico 
de todo el organismo.27,28

Existen alteraciones relacionadas con los com-
ponentes que integran el síndrome metabólico 
como: hiperuricemia, arteriopatía periférica, 
esteatosis hepática no alcohólica, hiperfibrino-
genemia, apnea del sueño, disfunción eréctil, 
algunas neoplasias (colon, páncreas y próstata), 
incluso concentraciones elevadas de diversos 
marcadores como: proteína C reactiva, factor de 
necrosis tumoral alfa e interleucina-6. También 
se ha observado que el síndrome metabólico 

modifica el pronóstico de los pacientes con 
hipertensión o diabetes.29-31

Se ha demostrado que las reducciones relati-
vamente pequeñas de peso corporal pueden 
disminuir significativamente el tejido adiposo 
abdominal, la resistencia a la insulina y las con-
centraciones séricas de triglicéridos; aumentar 
las concentraciones de colesterol HDL, reducir 
la inflamación y el riesgo cardiometabólico 
global.22,32,33 Tres metanálisis recientes, repor-
taron que el síndrome metabólico aumenta el 
riesgo relativo de enfermedad cardiovascular 
y la mortalidad. El riesgo elevado de enferme-
dad cardiovascular en pacientes con síndrome 
metabólico no parece explicarse enteramente 
por la resistencia a la insulina. Los estudios que 
calculan la resistencia a la insulina mediante 
el modelo HOMA-IR indican que la capaci-
dad de predicción de diabetes y enfermedad 
cardiovascular por el síndrome metabólico es 
independiente de la resistencia a la insulina.17,34

En otros estudios se ha encontrado relación entre 
síndrome metabólico y riesgo relativo (RR) de 
mortalidad por todas las causas de 1.35, inci-
dencia de enfermedad cardiovascular y muerte 
con RR de 1.78, evento vascular cerebral con RR 
de 1.76, insuficiencia cardiaca independiente de 
otras causas con RR de 1.8; mujeres y hombres 
sin obesidad pero con síndrome metabólico con 
RR de 8.8 y 3,1, respectivamente, para padecer 
diabetes mellitus.17,32

El estudio de Martínez-Lara y colaboradores, 
efectuado en el Hospital Central Militar de la 
Ciudad de México, donde se obtuvieron los 
registros de 9,784 pacientes que acudieron a 
valoración médica anual, en quienes valoraron 
parámetros como: edad, género, peso, talla, ín-
dice de masa corporal, perfil de lípidos, glucosa 
en ayuno, examen de orina, tensión arterial y 
ácido úrico, reportó una prevalencia de síndro-
me metabólico, de acuerdo con los criterios de 
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la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
del Grupo Nacional de Educación en Colesterol 
(NCEP-ATP III) y de la Asociación Americana de 
Endocrinólogos Clínicos (AACE).35,36 

La prevalencia del síndrome metabólico según 
los criterios de esas organizaciones fue de 8.96, 
37.6 y 42.12%, respectivamente. La prevalencia 
para cada componente del síndrome fue: IMC 
≥ 25 kg/m2 de 65.74%; hipertrigliceridemia ≥ 
150 mg/dL de 38%; colesterol HDL > 40 mg/
dL de 45.85% según los lineamientos de la 
NCEP-III y AACE, y < 35 mg/dL de 24.33% 
según la OMS; hipertensión arterial sistémica 
≥ 130/85 mmHg de 35.46% (NCEP-ATP III y 
AACE) y 19.75% según los criterios de la OMS 
(≥ 140/90 mm Hg); glucosa de ayuno anormal 
≥110 mg/dL de 13.3%, sin incluir el diagnóstico 
de diabetes.37,38

El objetivo de este estudio es determinar la 
prevalencia de síndrome metabólico en pa-
cientes que acudieron a la consulta externa 
del Hospital Regional Militar de Acapulco, 
Guerrero, además de estimar cada criterio o 
componente del síndrome, las características 
demográficas, antropométricas y antecedentes 
heredofamiliares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal efectuado en pacientes que 
acudieron a la consulta externa del Hospital 
Regional Militar de Acapulco, Guerrero, del 
21 de septiembre de 2015 al 25 de febrero 
de 2016.

Por la distribución geográfica de las tropas y 
derechohabientes de los militares, y por tratarse 
de una población flotante, no se conoció el ta-
maño de la muestra. El cálculo de la muestra se 
realizó con el programa EPI-INFO de los Centros 
para el Control de Enfermedades de los Estados 
Unidos (CDC), en el supuesto de un tamaño de 

población de 100,000 pacientes, con límite de 
confianza ± 5%, prevalencia conocida de 50% 
y efecto de diseño de 1.

Para la exploración física de los pacientes se 
utilizó:

1. Báscula de acero con estadímetro (Car-
dinal Detecto MFG. Co. modelo 2392), 
columna calibre 22, base calibre 16, pla-
taforma calibre 14. Capacidad: 180-220 
kg. Estadímetro de regla fija con calibre 
16, regla móvil de calibre 18. Escala en 
centímetros y pulgadas, con límites de 60 
a 200 cm.

2. Baumanómetro anaeroide estándar para 
adulto (Riester. Modelo Ri-San 1444+141).

3. Estetoscopio Littmann Master Classic II 
(modelo SR2202).

4. Cinta métrica de fibra de vidrio con escala 
en centímetros. 

5. Analizador bioquímico automático de 
glucosa (Biochemical Systems Internatio-
nal Arezo, modelo Multicare in 014/11).

6. Analizador bioquímico automático de 
triglicéridos (Biochemical Systems Interna-
tional Arezo, modelo Multicare in 014/11). 

7. Analizador bioquímico automático de co-
lesterol (Biochemical Systems International 
Arezo modelo Multicare in 014/11).

El reclutamiento de los pacientes se realizó en el 
área de la Consulta Externa de Medicina Gene-
ral, por medio de una charla de concientización 
de síndrome metabólico y posteriormente se les 
invitó a participar en el estudio.

Se realizó un prerregistro y explicación del es-
tudio a los pacientes interesados en participar, 
además de obtener el consentimiento escrito.
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Los pacientes que aceptaron participar y que 
cumplieron con los criterios de inclusión ingre-
saron al área de Urgencias del Hospital Militar 
de Acapulco, Guerrero, donde se procedió a 
recabar las características demográficas en hoja 
de recolección de datos (género, edad, situación, 
ocupación, dirección y teléfono).

Posteriormente se les realizó el examen físico; 
se estimó el peso y la talla.

Se calculó el índice de masa corporal con la fór-
mula: peso / talla (m2) con dos cifras decimales.

Se midió la tensión arterial con baumanómetro 
estándar para adulto, con el paciente sentado y 
después de 15 minutos de reposo.

Para medir la circunferencia abdominal se trazó 
una línea imaginaria, que partió del hueco de la 
axila hasta la cresta iliaca. Sobre ésta se identificó 
el punto medio entre la última costilla y la parte 
superior de la cresta iliaca (cadera), en el punto 
donde se encuentra la cintura, y se utilizó una 
cinta métrica, con escala en centímetros, para 
obtener el valor en espiración normal y sin ropa 
sobre el sitio de medida.

La medición de la cadera se efectuó a la altura de 
las crestas iliacas, sin ropa, en el sitio de medida.

Se calculó la relación cintura-cadera, dividiendo 
el valor obtenido en centímetros de la primera en-
tre el valor obtenido en centímetros de la segunda. 
Se obtuvieron muestras sanguíneas para las de-
terminaciones séricas de glucosa, triglicéridos y 
colesterol total, con analizadores bioquímicos 
automáticos (Biochemical Systems International 
Arezo) y tiras reactivas para cara cada paciente.

Después de obtener las muestras, ingresaron 
los pacientes al consultorio de Medicina In-
terna para su valoración complementaria (se 
realizó un interrogatorio dirigido de hábitos y 

antecedentes médicos-familiares y se dieron 
a conocer sus resultados de laboratorio). Se 
interrogó sobre antecedentes de tabaquismo, 
alcoholismo, actividad física en minutos por 
semana, horas dedicadas a ver televisión por 
día, lugar de nacimiento, lugar de residencia; 
antecedentes personales patológicos (diabetes 
mellitus, hipertensión arterial) y heredofamiliares 
(diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémi-
ca, familiares con enfermedad cerebrovascular 
o cardiopatía isquémica).

Se consideraron los criterios de la Federación 
Internacional de Diabetes para establecer el 
diagnóstico de síndrome metabólico (circun-
ferencia abdominal [cm], glucosa plasmática 
en ayuno, triglicéridos séricos, colesterol HDL 
sérico, hipertensión arterial). Se proporcionaron 
los resultados y diagnóstico del síndrome, según 
fuera el caso.

Los pacientes con diagnóstico de síndrome 
metabólico se enviaron a consulta general para 
valoración y seguimiento adecuado.

Para el análisis estadístico, los resultados se 
representaron en proporciones y porcentajes 
(Cuadros y Figuras). Los datos se analizaron con 
el programa estadístico IMB SPSS Statistics 20.0.

RESULTADOS

Se registraron 257 pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión y aceptaron participar 
en el estudio. De acuerdo con los criterios de 
FID, la prevalencia de síndrome metabólico 
fue de 63% (n=162), con mayor proporción en 
mujeres 52.1% (n=134). Cuadro 3 y Figura 1.

La media de edad general fue de 50.1 ± 14.8 
años y media de edad en pacientes con y sin 
síndrome metabólico de 54.5 ± 12.37 vs 42.6 
± 15.7 años, respectivamente (Cuadro 4, Figura 
2).
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La media de la talla en la población general fue 
de 1.56 ± 0.06 m, y en los pacientes con y sin sín-
drome metabólico de 1.5 ± 0.06 vs 1.5 ± 0.07 m, 
respectivamente. El peso promedio fue de 68.97 
± 12.57 kg. Al comparar los grupos se registraron 
70.2 ± 13.6 kg en los pacientes con síndrome 
metabólico y de 66.8 ± 10.1 sin éste (Cuadro 5).

El IMC fue similar en todos los casos, es decir, 
en la población general y pacientes con o sin 
síndrome metabólico (25-29.9 kg/m²). La media 
de circunferencia de la cadera fue de 94.93 ± 

Cuadro 3. Género de los pacientes

 Total
Con síndrome 

metabólico
Sin síndrome 
metabólico

Pacientes
n=257  
(100%)

n=162 
(63.03%)

n=95 
 (36.96%)

Género    

Hombres 28 28 (10.89%) 26 (10.11%)

Mujeres 134 134 (52.14%) 69 (26.84%)

Figura 1. Distribución de género en indivduos sin 
síndrome.

Figura 2. Distribución etaria en individuos con sín-
drome metabólico según la IDF.
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Cuadro 4. Edad de los pacientes

 n=257
Con síndro-
me metabó-
lico (n=162)

Sin síndrome 
metabólico 

(n=95)

Edad (años) 50.16±14.86
54.56 ± 
12.37

42.65± 
15.78

Edad por grupos de 10 años

10-20 años 6 (2.3%) 0 (0%) 9 (4.9%)

21-30 años 25 (9.7%) 4 (1.6%) 21 (8.2%)

31-40 años 33 (12.8%) 17 (6.6%) 16 (6.2%)

41-50 años 63 (24.5%) 42 (16.3%) 21 (8.2%)

51-60 años 66 (25.7%) 47 (18.3%) 19 (7.4%)

61-70 años 42 (16.3%) 33 (12.8%) 9 (3.5%)

71-80 años 19 (7.4%) 18 (7%) 1 (0.4%)

Más de 80 
años

3 (1.2%) 2 (0.8%) 1 (0.4%)

10.4, 106.79 ± 10.88, y 102.03 ± 8.96, respec-
tivamente, mientras que el índice cintura-cadera 



272

Revista de Sanidad Militar Volumen 71, Núm. 3, mayo-junio 2017

genética a enfermedades crónico-degenerativas, 
obesidad, sobrepeso, entre otros factores de riesgo 
que exponen a la población a las consecuencias 
del síndrome. Por este motivo, es importante vigi-
lar a la población en riesgo y ofrecer tratamiento 
integral a los pacientes que lo padecen, con la 
finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad en 
el estado de Guerrero. Otro aspecto importante en 
los resultados obtenidos fue que las mujeres son el 
grupo más afectado por el síndrome, quizá porque 
ocupan una mayor proporción en la población 
general y la labor que realizan (amas de casa a lo 
largo de su vida), lo que se traduce en actividad 
física disminuida y predisposición a la obesidad, 
con subsiguientes factores desencadenantes de 
síndrome metabólico, incluso tiempo antes que 
en los hombres. 

Sin duda alguna tuvimos la oportunidad de 
abarcar más de una variante en el estudio, pero 
nos extenderíamos demasiado si las analizamos 
todas, por esta razón nos enfocamos en las más 
significativas, desde nuestro punto de vista.

CONCLUSIONES

La tercera encuesta NHNANES de Estados Uni-
dos informó que la prevalencia de síndrome 

en el total de individuos fue de 0.93 ±0.50, y en 
los pacientes con y sin síndrome metabólico de 
0.90 ± 0.05 vs 0.98 ± 0.83.

DISCUSIÓN 

De acuerdo con los criterios de la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF) encontramos una 
prevalencia de síndrome metabólico de 52.1% 
en mujeres y 10.8% en hombres. 

El presente estudio no muestra resultados diferen-
tes en relación con los obtenidos en otros países, 
pues se observa una prevalencia de síndrome 
metabólico de 29.9% en mujeres y 4.6% en 
hombres, de acuerdo con los criterios del ATP-III. 
Como se puede observar y pese a que no conta-
mos con determinación de colesterol HDL una 
alta prevalencia del síndrome con los criterios 
de la IDF, por el contrario puede compararse 
con los utilizados por el ATP-III, que reportó una 
prevalencia dos veces más alta. De esta manera 
concluimos que el síndrome metabólico repre-
senta un problema de salud muy grave, que debe 
considerarse de una forma más estricta, pues la 
población estudiada es solo un reflejo de la situa-
ción actual del estado en general de salud, en el 
que prevalece el sedentarismo, la predisposición 

Cuadro 5. Somatometría de los pacientes

 n=257
Con síndrome metabólico 

(n=162)
Sin síndrome metabólico 

(n=95)

Talla (m) 1.56±0.06 1.55± 0.06 1.57± 0.07

Peso  kg 68.97± 12.57 70.23± 13.66 66.81± 10.16

Índice de masa corporal (IMC) kg/m² 28.27±4.76 29.05± 5.11 26.95± 3.77

<25 59 (23%) 31 (12.1%) 28 (10.9%)

25-29.9 124 (48.2%) 81 (31.5%) 43 (16.7%)

30-34.9 53 (20.6%) 31 (12.1%) 22 (8.6%)

35-39.9 13 (5.1%) 11 (4.3%) 2 (0.8%)

>40 8 (3.1%) 8 (3.1%) 0 (0%)

Circunferencia de cadera (cm) 94.93±10.4 106.79± 10.88 102.03± 8.96

Relación cintura cadera (cm/cm) 0.93±0.50 0.90±  0.05 0.98± 0.83
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metabólico fue de 22.8% en hombres y 22.6% en 
mujeres, según los criterios de NCEP-ATPIII. Con 
esos mismos criterios, en Francia la prevalencia 
correspondiente fue de 10 y 7% en hombres y 
mujeres mayores de 30 años de edad, respecti-
vamente, pero al considerar los lineamientos de 
la Organización Mundial de la Salud se registró 
una prevalencia de 23 y 12%, respectivamente39.

Sin duda alguna, no es fácil definir una altera-
ción con solo 5 criterios, pues cada población 
es diferente, según su influencia genética, fac-
tores ambientales y hábitos higiénico-dietéticos, 
que repercuten para unificar criterios en la 
población mundial y pese a la diferencia tan 
significativamente estadística entre las diferen-
tes organizaciones de salud, esto no cambia el 
hecho de que se ha demostrado, de acuerdo con 
diferentes estudios, criterios y poblaciones, que 
el síndrome metabólico es uno de los principales 
problemas de salud alrededor del mundo.

En México, Aguilar-Salinas informó una prevale-
cía ajustada por edad de 13.6% con los criterios 
de la Organización Mundial de la Salud y de 
26.6% con el de NCEP-ATPIII en pacientes de 20 
a 69 años de edad, provenientes de la Encuesta 
ENSA-2000. Por su parte, González-Villalpando, 
en su estudio de diabetes en la Ciudad de Méxi-
co, informó prevalencias de 39.9 y 59.9% para 
hombres y mujeres, respectivamente, con base 
en el criterio de la NCEP-ATPIII. Ese estudio no 
mostró prevalencia significativa del síndrome, 
aunque aumentó la proporción de pacientes 
con obesidad abdominal en 10 años. En una 
investigación subsecuente del mismo grupo, 
informaron una prevalencia de síndrome meta-
bólico en la Ciudad de México de 31.9% con 
el criterio NCEP-ATPIII y de 54.4 % con el de 
la Federación Internacional de Diabetes. Este 
resultado se atribuye a las diferencias entre las 
definiciones de obesidad abdominal, según el 
criterio anterior y el más reciente. En los pacien-
tes más jóvenes también parece ser frecuente y 

se asocia con la salud en la edad adulta; se ha 
informado que en Estados Unidos 4.5 a 9.5% de 
los adolescentes padecen síndrome metabólico. 
En Alemania la prevalencia varía de 6 a 39%, 
según el criterio diagnóstico, pero solo 2% de los 
niños identificados con algún criterio diferente, 
resultó similar al resto de los criterios diagnós-
ticos. En México, la prevalencia de síndrome 
metabólico en niños y adolescentes es de 20% 
y está fuertemente asociado con sobrepeso y 
obesidad infantil40-42.

El síndrome metabólico es una de las patologías 
con mayor prevalencia en la sociedad mexicana.  
Este estudio demuestra que el factor con ma-
yor incidencia es la obesidad y sobrepeso, 
pues se trata de una población sedentaria, con 
deficientes hábitos alimenticios en cuanto a 
calidad y cantidad, que resultan en dislipidemia 
y predisposición genética de enfermedades 
crónico-degenerativas, con subsiguiente au-
mento de los índices de síndrome metabólico 
en el país.

La disminución del peso y la incorporación de 
actividad física son el pilar fundamental para el 
tratamiento del síndrome metabólico; para ello 
es importante implementar medidas de educa-
ción nutricional y controles periódicos para que 
la población del Hospital Militar de Acapulco, 
Guerrero, conozca cómo debe alimentarse y así 
adquirir un estilo de vida saludable. El Programa 
de Prevención de Diabetes (DPP por sus siglas 
en inglés), demostró que la pérdida de peso, 
mediante cambios en el estilo de vida (dieta y 
actividad física) son la mejor manera de preve-
nir la diabetes en personas con prediabetes y 
síndrome metabólico.43,44 
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