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SUMMARY
Objective: to determine the prevalence of
metabolic syndrome in health employees of
a general hospital in Celaya, Guanajuato.
Methods: design: cross-sectional survey to
200 healthy employees who were select-
ed by labor category: nurses 71 (35 %),
general services 66 (33 %), administrative
39 (19.5 %), physicians 12 (6 %) and chiefs
of clinical department 12 (6 %). The instru-
ment was used to detect risk factors, eval-
uate clinically and through laboratory tests.
The diagnosis of metabolic syndrome was
done by following the NCEP-ATPIII crite-
ria. A descriptive analysis was carried out.
Results: the study included 142 women
(71 %) and 58 men (29 %) with an aver-
age age of 41 years (range 19 to 59). The
global prevalence of MS was 29.5 % (59
events). Six new cases of type 2 diabetes
mellitus (3 %), 38 with abnormal fasting
glucose (19 %) and 33 with abnormal
blood pressure (16.5 %): 23 participants
with pre-hypertension, 7 in stage 1 and 3
in stage 2 were detected. Ten employees
with MS (21%) tested positive for C-reac-
tive protein.
Conclusion: the prevalence of MS of health
employees is above figures reported in the
literature for the general population.

RESUMEN
Objetivo: determinar la prevalencia de sín-
drome metabólico en trabajadores del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Material y métodos: mediante encuesta
transversal a 200 trabajadores sanos, se
eligieron 71 (35.5 %) enfermeras, 66 (33 %)
trabajadores de servicios generales, 39
(19.5 %) administrativos, 12 (6 %) médi-
cos y 12 (6 %) jefes de servicio. Se regis-
traron factores de riesgo, evaluación clíni-
ca y de laboratorio. El diagnóstico de
síndrome metabólico se estableció siguien-
do el criterio NCEP ATP-III. Se aplicó esta-
dística descriptiva con el programa SPSS
versión 12.
Resultados: se estudiaron 142 mujeres
(71 %) y 58 hombres (29 %), con prome-
dio de edad de 41 años. Con criterio ATP-
III la prevalencia global de síndrome me-
tabólico fue de 29.5 % (59 casos). Se
identificaron seis nuevos casos de diabe-
tes mellitus tipo 2 (3 %), 38 con glucosa
de ayuno alterada (19 %) y 33 con anor-
malidades de la presión arterial (16.5 %):
23 con prehipertensión, siete en etapa 1 y
tres en etapa 2. En 10 trabajadores con
síndrome metabólico (21 %) se encontró
proteína C reactiva positiva.
Discusión: la prevalencia del síndrome
metabólico entre trabajadores de la salud
del IMSS es ligeramente superior a la in-
formada en la literatura.

Introducción

En 1988, Reaven describió la agrupación de
intolerancia a la glucosa, hipertensión arterial,
hipertrigliceridemia y disminución del coleste-
rol HDL y la denominó síndrome X; destacó la
asociación con morbilidad y mortalidad car-
diovascular y resistencia a la insulina,1,2 la cual
es una disminución en la capacidad de la hor-

mona para desencadenar una respuesta bioló-
gica, que trae como consecuencia hipersecre-
ción compensadora de insulina. El síndrome
ha recibido diferentes nombres: de resistencia
a insulina, plurimetabólico,dismetabólico car-
diovascular, etcétera. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) lo ha denominado sín-
drome metabólico,3 que no es una enfermedad
sino un estado fisiopatológico relacionado con
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obesidad, diabetes mellitus y enfermedad car-
diovascular, entre otras, de reconocido impac-
to en la salud pública.

La resistencia a la insulina y las anormali-
dades metabólicas asociadas son de la mayor
importancia en la patogénesis de diabetes me-
llitus, hipertensión arterial y enfermedad de la
arteria coronaria. Las anomalías metabólicas
son diversos grados de intolerancia a la glucosa,
hipertrigliceridemia, disminución de lipoproteí-
nas de alta densidad (HDL), hipertensión, hi-
peruricemia, y marcadores proinflamatorios,
entre otras.4 En los últimos años, el síndrome
metabólico ha sido objeto de investigación epi-
demiológica, básica y clínica para entender su
fisiopatología y relación con la aparición de en-
fermedades cardiovasculares.

En poblaciones suecas, filandesas, caucási-
cas y mexicanoamericanas, se ha concluido que
la relación de hiperinsulinemia (componente
del síndrome metabólico) e incidencia de com-
plicaciones cardiovasculares es aún motivo de
controversia.5,6 En estudios prospectivos se ha
establecido asociación de complicaciones car-
diovasculares y los niveles de glucemia e hipe-
rinsulinemia posprandial, de una manera inde-
pendiente en hombres.7 En Kuopio Ischaemic
Heart Disease Risk Factory Study se evaluaron
1209 hombres de 42 a 60 años de edad con
síndrome metabólico, seguidos durante 11 años.
Conforme a los criterios de la OMS, el riesgo
relativo para la mortalidad coronaria fue de
3.3, para la cardiovascular de 2.8 y para la to-
tal de 1.8. Con el criterio ATP-III, el riesgo
relativo para mortalidad coronaria fue de 4.3
(p < 0.001), para la cardiovascular de 2.3 y
para la total de 1.7 (p = NS).8 Ambos estudios
confirman que el síndrome metabólico es un
factor de riesgo cardiovascular mayor indepen-
diente de otros factores.

Entre los métodos que permiten estimar la
resistencia a la insulina está la pinza o tenaza
euglucémica, estándar de oro para evaluar la
acción de la insulina. El uso de este método es
muy limitado ya que requiere alta tecnología y
costo.9 El producto de la relación glucosa-insu-
lina se ha propuesto como un parámetro de la
acción de la insulina y es usado por la OMS, es
el modelo homeostasis model assessment (HOMA)10

e insulinemia de ayuno o dos horas después de
la ingestión de glucosa. Sin embargo, la utiliza-

ción de estas pruebas está lejos de ser utilizada
en la práctica clínica diaria.

En la actualidad, los criterios clínicos diag-
nósticos más utilizados para definir la presen-
cia de síndrome metabólico son los de la OMS3

y del Programa Nacional de Educación en Co-
lesterol (NCEP ATP-III).11

Con este criterio, la prevalencia de síndro-
me metabólico ajustada a la edad fue de 23.7,
encontrando diferencias según el grupo étni-
co. Entre la población mexicoamericana fue
de 31.9 %. En nuestro país, la Encuesta Na-
cional de Salud (ENSA 2000) señala que más
de seis millones podrían tener síndrome meta-
bólico de acuerdo con los criterios de la OMS
y 14 millones si se utilizan los criterios ATP-
III,12,13 por lo que es uno de los principales pro-
blema de salud en México. El uso de criterios
clínicos unificados, como los de ATP-III, ha
permitido el diagnóstico y estudio de sujetos
con síndrome metabólico.

Desde el punto de vista epidemiológico, la
prevalencia global del síndrome metabólico
definido por el criterio ATP-III es de 23.7 %,
aumenta con la edad y afecta por igual a am-
bos sexos, excepto en la población mexica-
noamericana, con predominio en la mujer.14

En Latinoamérica, Argentina tiene una preva-
lencia de 21.4 %, estudiando dos muestras
poblacionales.15 En Chile, la prevalencia es de
23 %, derivada de una encuesta nacional.16

Además de los componentes clínicos, exis-
ten marcadores inflamatorios del síndrome
metabólico: fibrinógeno, inhibidor del activador
del plasminógeno y proteína C reactiva.17,18 Du-
rante el Tercer Análisis Nacional de Supervi-
vencia sobre Salud y Nutrición Norteamerica-
na, se reportó que los sujetos con diagnóstico
de síndrome metabólico (con base en los crite-
rios ATP-III) son más propensos que los indivi-
duos sanos, a niveles elevados de marcadores
de la inflamación, como proteína C reactiva,
fibrinógeno y cuenta leucocitaria; siendo las aso-
ciaciones más fuertes los niveles de proteína C
reactiva-obesidad central y proteína C reactiva-
resistencia a la insulina.19 De particular impor-
tancia es la presencia de la proteína C reactiva,
pues por un lado sus niveles son proporcionales
a la cantidad de componentes del síndrome y,
por otro, tiene un valor pronóstico ya que su
presencia predice el desarrollo de diabetes.20



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (6): 593-599 5 9 5

José Luis
Padierna-Luna et al.
Prevalencia de síndrome
metabólico

Si bien el criterio ATP-III no permite iden-
tificar a satisfacción el síndrome en todas las
poblaciones y grupos étnicos,21 ha resultado
útil en Occidente para identificar personas en
riesgo de desarrollar diabetes y enfermedad
cardiovascular.22 El presente trabajo pretende
determinar la prevalencia de síndrome meta-
bólico en trabajadores de un hospital general
del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Celaya, Guanajuato, utilizando dicho criterio,
con el propósito de instaurar medidas preven-
tivas en la población de riesgo.

Material y métodos

De enero a julio de 2006 se aplicó una encues-
ta transversal a trabajadores de un hospital.
Se hizo una convocatoria abierta indican-
do el motivo y los criterios para evaluar
este problema de salud. La población estu-
vo conformada por 1200 trabajadores. Se
calculó la muestra considerando una prevalen-
cia del síndrome metabólico de 26 %, un valor
de Z α de 1.96 (bilateral) y un nivel de preci-
sión ± 5 %, con un resultado de 292 sujetos.
La estratificación laboral mostró que enferme-
ría representó 34.5 % (101); los médicos, 19 %
(55); personal administrativo, 23 % (67); jefes
de servicio, 3 % (9); servicios generales, 20.5 %
(60). Se excluyeron sujetos con diagnóstico pre-
vio de diabetes e hipertensión.

Se diseñó un cuestionario para entrevista
directa con el fin de obtener información so-
bre datos demográficos, factores de riesgo car-
diovascular y actividad física fuera del trabajo
habitual y examen clínico. Los encuestados fue-
ron citados a un consultorio para que personal
adiestrado efectuara el examen clínico. La pre-
sión arterial se midió con baumanómetro de
mercurio calibrado para el estudio, realizándo-
se dos tomas con un intervalo de al menos
cinco minutos, sin que los pacientes hubieran
fumado o tomado café 30 minutos previos a
la toma, sentados y apoyando la espalda (al
menos cinco minutos de reposo) y con el bra-
zo descubierto sobre la mesa. Se colocó el bra-
zalete sobre el brazo y el estetoscopio sobre la
arterial humeral a nivel del pliegue del codo.
Se insufló el brazalete hasta que se dejó de
escuchar los latidos. Se registraron ambas pre-
siones. La sistólica al escuchar el primer soni-
do una vez que se desinfló el brazalete (prime-
ra fase, de los sonidos) y la diastólica cuando
se dejó de escuchar (quinta fase).

El peso y la talla fueron determinados por
una báscula con estadímetro incorporado, con
precisión de 100 gramos y un centímetro res-
pectivamente, sin calzado y con la menor can-
tidad de ropa posible. El baumanómetro, bás-
cula y cinta métrica fueron los mismos para
todos los sujetos estudiados y proporcionados
por el hospital.

Cuadro I
Prevalencia del síndrome metabólico en 200 trabajadores
según categoría laboral

Prevalencia síndrome metabólico
Categoría Frecuencia Porcentaje (%)

Enfermeras 71 35.5 29.5
Médicos* 12 6.0 41.6
Administrativos 39 19.5 28.2
Servicios generales 66 33.0 28.7
Jefe de servicio 12 6.0 25.0
Total 200 100.0 Global 29.5

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona 4, Celaya, Guanajuato. 2006
*Participaron todos los seleccionados
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La circunferencia abdominal se midió con
una cinta métrica a nivel del ombligo, con el
sujeto de pie, relajado, con el torso desnudo y
posterior a la espiración. La entrevista culmi-
nó entregando al trabajador encuestado una
solicitud para el laboratorio del hospital.

Con el sujeto en ayuno de al menos ocho
horas, se tomaron 5 mL de sangre venosa, que
se centrifugaron en una centrífuga clínica SOR-
VALL-450, para obtener el suero. Los niveles
de glucemia, colesterol, triglicéridos, colesterol
de alta densidad y proteína C reactiva fueron
obtenidos en el laboratorio del hospital. La glu-
cemia y el perfil de lípidos se determinaron con
química seca mediante máquinas AXYM 300 y
AXYM 950, de la compañía Johnson & John-
son. La proteína C reactiva se realizó por el
método de placa y diluciones con reactivo PRO-
TEX-CR de los laboratorios Lafon S.A. de C. V.
Se tomó suero del sujeto con una pipeta y se
diluyeron dos gotas en 3.9 mL de solución sali-
na, después se colocó una gota de la dilución
anterior en una de las divisiones de la placa de
vidrio. Se agregó una gota del reactivo, se osciló
suavemente por tres minutos y se observó si
había o no aglutinación. Si la aglutinación era
negativa ahí terminaba el estudio. Si la aglutina-
ción era positiva, se tomaron 0.5 mL del suero
diluido 1/40 que resultó positivo de la placa, y
se agregó al primer tubo; entonces se llevó a
cabo una prueba cuantitativa en diluciones su-
cesivas en diferentes tubos: 1/80, 1/160, 1/320,
1/640, 1/1280, una gota en cada dilución en

las divisiones de la placa de vidrio, previamente
marcadas. Se agregó una gota de reactivo a cada
división y se mezcló con un aplicador. Se osciló
la placa y se observó si había aglutinación ma-
croscópica. La dilución más elevada del suero
que mostrara aglutinación, se consideró como
el título de proteína C reactiva en el suero pro-
blema. Para el propósito del estudio se conside-
ró la prueba como positiva o negativa.

Criterios y valores de referencia

Hipertensión arterial: se consideró según los
parámetros del séptimo Comité Nacional
Conjunto: normal, 120/70 mm Hg; prehi-
pertensión, 120-129/85-90; estadio 1, 130-
139/90-100; estadio 2, > 140/100.

Dislipidemia: se consideró hipercolesterole-
mia con cifras de 200 mg/dL o mayores. Hi-
pertrigliceridemia con cifras de 150 mg/dL o
mayores y HDL bajas para valores inferiores
a 40 mg/dL para los varones e inferiores a 50
mg/dL para mujeres.

Obesidad: se clasificó de acuerdo con el
índice de masa corporal (peso kg/estatura2):
peso normal (20-24.9), sobrepeso (25-29.9),
obesidad I (30-34.9), obesidad II (35-39.9) y
obesidad III (> 40). Obesidad central: muje-
res > 88 cm y varones > 102 cm.

Glucemia de ayuno alterada: normal de 70 a
110 mg/dL; glucosa de ayuno alterada entre
111 a 125 mg/dL.

Cuadro II
Prevalencia de componentes del síndrome metabólico en
200 trabajadores

Frecuencia
Criterios ATP-III Mujeres Hombres Total %

Hiperglucemia  34 10 44 22.0
Hipertrigliceridemia 49 37 86 46.0
Sobrepeso y obesidad 95 40 135 67.5
Hipertensión arterial 5 5 10 5.0
Colesterol-HDL bajo 68 29 97 48.5
Prevalencia global SM 59 29.5

SM = síndrome metabólico
Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona 4, Celaya, Guanajuato. 2006
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Diabetes mellitus: 126 mg/dL o más, confir-
mada por pruebas de laboratorio.

Síndrome metabólico: este diagnóstico se es-
tableció al cumplir al menos tres de los crite-
rios del ATP-III: circunferencia abdominal
(cm), hombre > 102 y mujer > 88; triglicéri-
dos > 150 mg/dL; colesterol HDL (mg/dL),
hombre < 40 y mujer < 50; presión arterial >
130/> 85 mm Hg; glucosa de ayuno > 100
mg/dL. Se agregaron los valores de proteína
C reactiva positivos a los sujetos con diagnós-
tico de síndrome metabólico, para tomar en
cuenta riesgo futuro de desarrollar diabetes o
enfermedad cardiovascular.

Se aplicó estadística descriptiva de las va-
riables de interés mediante el programa SPSS
versión 12.

Resultados

Se eliminó 32 % de encuestas por estar in-
completas (los pacientes no acudieron al labo-
ratorio o faltaban resultados). Se analizaron las
200 restantes.

El promedio de edad de los trabajadores fue
de 41 años (rango de 19 a 59); 71 % fue del sexo
femenino y 29 % del masculino. La prevalencia
global del síndrome metabólico fue de 29.5 y su
frecuencia de acuerdo con la categoría laboral se
muestra en el cuadro I. La obesidad fue el com-
ponente del síndrome metabólico más frecuente
en la población estudiada (cuadro II), predomi-
nando en el sexo femenino con relación de dos a
uno (40 versus 19). Los mayores de 40 años tuvie-
ron el doble de prevalencia que los menores de
esa edad (66.1 versus 33.8 %).

La frecuencia de factores de riesgo y ha-
llazgos de laboratorio se indican en los cua-
dros III y IV. Los principales factores de ries-
go modificables fueron obesidad, sedentarismo
y tabaquismo. Se diagnosticaron de novo seis
diabéticos tipo 2 (3 %), 38 con glucosa de ayuno
alterada (19 %), 17 trabajadores con prehiper-
tensión (11.5 %) y 10 francamente hipertensos
(5 %); 113 con hipertrigliceridemia (43 %), 67
con hipercolesterolemia (33.5 %), 56 con co-
lesterol HDL bajo (28 %). A 153 trabajadores
se les efectuó la prueba de proteína C reacti-
va, siendo positiva en 34 (22.2 %). Ahora bien,
en 10 trabajadores con síndrome metabólico
la proteína C reactiva fue positiva (17 %).

Discusión

Se obtuvo una tasa de respuesta de 68.5 %,
debido a que algunos trabajadores faltaron
o no se realizaron estudios de laboratorio,
particularmente médicos y enfermeras. No
cumplir con el tamaño de la muestra fue
una debilidad del estudio.

La prevalencia del síndrome metabólico en
nuestra muestra empleando el criterio ATP-III
fue discretamente mayor a la encontrada en la
población general en nuestro país y menor a la de
mexicoamericanos (31.5 %).11,23 Esta prevalencia
no es significativa, pero marca una tendencia dis-
tinta. Similar a lo encontrado en otras investiga-
ciones, el síndrome metabólico predominó en el
sexo femenino y su frecuencia aumentó con la
edad.

La influencia del sexo femenino en este es-
tudio parece ser mayor, sólo que en nuestra
muestra el sexo femenino estuvo sobrerrepre-
sentado. Lo contrario ocurrió con la edad, pero
por tratarse de una población económicamente
activa no se incluyó a adultos mayores. No obs-
tante, la prevalencia global del síndrome meta-
bólico está subestimada por el rango de edad y
porque la población diana fueron trabajadores
sanos, excluyendo a quienes ya se conocían dia-

Cuadro III
Frecuencia de factores de riesgo para síndrome
metabólico en 200 trabajadores

Antecedentes familiares Frecuencia %

Diabetes mellitus tipo 2 113 56.0
Hipertensión arterial 116 58.0
Cardiopatía isquémica 67 38.0
Dislipidemia 89 44.5

Factores de riesgo modificables
Sobrepeso 80 40.0
Obesidad grado I o II 35 17.5
Obesidad grado III 20 10.0
Sedentarismo 89 44.5
Tabaquismo 43 21.5

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona 4,
Celaya, Guanajuato. 2006
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béticos o hipertensos. No obstante, es claramente
superior a la prevalencia reportada en Argenti-
na o Chile, para lo cual no tenemos una explica-
ción clara.15,16 Podrían invocarse factores racia-
les, nutricionales o ambos. Si bien en nuestro
país no hay estudios sobre la prevalencia del
síndrome metabólico en poblaciones indígenas,
la mayoría es de raza mestiza, como el grupo
estudiado. Hay que recordar que las poblacio-
nes indígenas que han adoptado el estilo de vida
occidental tienen mayor prevalencia de síndro-
me metabólico, diabetes mellitus tipo 2 o enfer-
medad cardiovascular.23-25

De los componentes del síndrome meta-
bólico, algunos se asocian en mayor grado con
insulinorresistencia, dependiendo del tipo de
población. En nuestro grupo, excepto por la
hipertensión arterial que resultó igual en am-

bos sexos, el sobrepeso y la obesidad fueron
los más frecuentes, con importante predomi-
nio en el sexo femenino.

Los diversos componentes del síndrome
metabólico se asocian con elevación de la pro-
teína C reactiva. Como se sabe, la proteína C
reactiva es un marcador inflamatorio inespe-
cífico y tiene el inconveniente de que resulta

difícil descartar otras posibles causas de su
elevación. Asociada a síndrome metabólico
nos permite identificar pacientes con alto ries-
go de presentar consecuencias adversas como
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardio-
vascular futura, dado que su presencia corre-
laciona con la cantidad de componentes del
síndrome metabólico.18 Es decir, la proteína
C reactiva asociada a síndrome metabólico
tiene un valor pronóstico, aunque esta aso-
ciación es más precisa con modelos que utili-
zan proteína C reactiva de alta sensibili-
dad.20,26,27 En 17 % de los trabajadores con
síndrome metabólico encontramos asociación
con proteína C reactiva, por lo que podemos
deducir que están en riesgo de desarrollar un
evento vascular futuro si no se logra revertir
esta condición.

La encuesta permitió descubrir seis ca-
sos nuevos de diabetes, cinco con hiperten-
sión y 38 con glucosa de ayuno alterada, lo
que llama la atención por ser trabajadores de
la salud que tienen acceso más fácil a recursos
y educación en salud.

Los estudios en población abierta resal-
tan la importancia de tratar a los pacientes
con síndrome metabólico con el propósito
de prevenir o retrasar el desarrollo de dia-
betes y enfermedad cardiovascular. Este es-
tudio puede servir de base para aplicar me-
didas de prevención primaria, básicamente
dieta, ejercicio y dejar de fumar, ya que son
los principales factores de riesgo modifica-
bles en este estudio. Es fundamental que los
trabajadores experimenten los efectos bené-
ficos de dicho cambio en el estilo de vida,
pues de otra manera será difícil que conven-
zan a la población abierta a que adopten es-
tilos de vida saludables.
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