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RESUMEN

Introduccion: es una entidad clinica caracterizada por la presencia
de insulinoresistencia e hiperinsulinismo compensador asociados a
trastornos del metabolismo hidrocarbonato, cifras elevadas de presion
arterial, alteraciones lipidicas (hipertrigliceridemia, descenso del cHDL,
presencia de LDL tipo B, aumento de acidos grasos libres y lipemia
postprandial) y obesidad, con un incremento de la morbimortalidad de
origen ateroesclerotico.

Objetivo: Determinar y comparar la prevalencia del sindrome metaboélico
(SM) y la de sus componentes en la poblacion adulta de Trujillo de
acuerdo a diferentes definiciones y segiin género y edad.

Material y Método: Estudio epidemiologico de corte transversal llevado
a cabo en la ciudad de Trujillo, entre noviembre 2007 y octubre 2009.
Se incluy6 a 443 adultos (211 varones y 232 mujeres) de 20 a 79 afios
de edad teniendo en cuenta la proporcion hombre/mujer segin el censo
2007. EI SM fue determinado de acuerdo a las definiciones de National
Cholesterol Education Program’s Adults Treatment Panel III Report,
American Heart Association /Nacional Heart, Lung and Blood Institute,
Federacion Internacional de Diabetes y Joint Interim Statement (ATP 111,
AHA/NHLBIL, FID y JIS).

Resultados: La prevalencia ajustada para la edad del SM fue 16,1%,
18,8%, 28,4% y 29,5% de acuerdo a ATP III, AHA/NHLBI, FID y JIS
respectivamente. Existe muy buena concordancia entre ATP I1I vs AHA
(0,88), y FID vs JIS (0,97). No hubo diferencia significativa en las
prevalencias entre hombres y mujeres. Se observo un incremento significativo
de la prevalencia de SM con la edad con todas las definiciones, siendo mas
marcado en las mujeres a partir de los 40 aflos de edad. Segtin ATP 111, el
componente mas frecuente en los varones fue la hipertrigliceridemia 47,2%
y en las mujeres fue el HDL bajo 44,9%. Segun JIS, el componente mas
frecuente tanto en varones (59,5%) como en mujeres (57,2%) fue la obesidad
abdominal. El componente menos frecuente en ambos géneros fue la glicemia
alterada usando ATP III o JIS.

Conclusiones: La prevalencia de SM en Trujillo estimada con las
definiciones de FID y JIS es mayor a la estimada usando ATP III y
AHA. Existe un grado de concordancia de bueno a muy bueno entre
las definiciones. La prevalencia de SM es similar en ambos géneros y
aumenta con la edad.

Palabras clave: enfermedades metabdlicas, prevalencia, diabetes
mellitus, obesidad.

ABSTRACT

Introduction: is a clinical entity characterized by the presence of
insulin resistance and compensatory hyperinsulinemia associated
with hydrocarbon metabolism disorders, elevated blood pressure, lipid
abnormalities (hypertriglyceridemia, decreased HDL, LDL presence of
type B, increased free fatty acids and lipemia postprandial) and obese,
with increased morbidity and mortality of atherosclerotic origin.
Objectives: To determine and compare the prevalence of the metabolic
syndrome and its components on a sample in from Trujillo city according
to different definitions and its variation with gender and age.
Material and method: A cross-sectional study was performed in
Trujillo city between November 2007 and October 2009, including
443 adults (211 men and 233 women) between 20 and 79 years of
age. We calculated the prevalence of metabolic syndrome and its
components according to the definitions established by ATP 11, AHA/
NHLBI, IDF, and JIS.

Results: The calculated age-adjusted prevalence rates for the metabolic
syndrome were 16.1%, 18.8%, 28.4%, and 29.5% according to ATP
11I, AHA/NHLBI, IDF, and JIS, respectively. There is a very good
correlation between ATP 1l and AHA (0.88), and between IDF and JIS
(0.97). There were no significant differences in the prevalence between
men and women. There was a significant increase in age-related
prevalence of the metabolic syndrome in both genders according to any
definition. Applying the ATP Il criteria, the most frequent component
of the metabolic syndrome in men was hypertriglyceridemia (47.2%),
and in women it was low HDL cholesterol concentrations (44.9 %).
When using the JIS definition, the commonest risk factor for both men
(59.5%) and women (57.2%) was abdominal obesity. Less common
criteria in both genders were high fasting glucose when using either
ATP 111 or JIS definitions.

Conclusions: The prevalence of the metabolic syndrome in Trujillo
using the IDF and JIS definitions is higher to that found using the
ATP Il and AHA definitions. The correlation fluctuates between good
and very good when comparing the definitions. The prevalence of the
metabolic syndrome is similar between both sexes and it increases
with age.

Key words: metabolic diseases, prevalence, disease, cardiovascular,
diabetes mellitus, obesity.

INTRODUCCION

El sindrome metaboélico (SM) es un complejo de factores
de riesgo interrelacionados de enfermedad cardiovascular
y diabetes mellitus. Estos factores incluyen hiperglicemia,
presion arterial elevada, hipertrigliceridemia, HDL bajos
y obesidad central'.

Los pacientes con SM tienen 2 veces mas el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular en los siguientes
5 a 10 aflos, comparado con individuos sin el sindrome, y
el riesgo en toda una vida es indudablemente mayor?. Mas
aun, el SM confiere un riesgo 5 veces mayor para padecer
diabetes mellitus tipo 2°.
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Ha sido demostrado claramente que el SM es comun y
que tiene una prevalencia creciente alrededor del mundo,
lo cual se relaciona grandemente al incremento de la
obesidad y estilos de vida sedentarios. Como resultado,
el SM es actualmente un problema tanto clinico como
de salud publica. En el campo clinico, los pacientes
con SM necesitan ser identificados adecuadamente y de
forma temprana, para que sus multiples factores de riesgo
puedan ser reducidos. En el ambito de la salud publica,
una mayor atencion debe ser brindada para modificar los
estilos de vida de la poblacion con el objetivo de reducir
la obesidad e incrementar la actividad fisica y los héabitos
de alimentacion saludables'.

En la década pasada, varias definiciones de SM han sido
propuestas. Esto ha conducido a confusion por parte de
los clinicos con respecto a cdmo identificar el sindrome
en un paciente individual y qué instrumento utilizar en los
estudios epidemiologicos.
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En este estudio consideramos y comparamos cuatro de
las principales definiciones: i) La definicion del National
Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel
IIT (ATP III) publicada en el afio 2001 ampliamente usada
en multiples estudios epidemioldgicos?; ii) La definicion
de la American Heart Association/National Heart Lung
and Blood Institute (AHA/NHLBI) introducida el afio
2005, que modificé ligeramente la definicidon anterior
disminuyendo el punto de corte de la glicemia a 100
mg/dl y considerando a los Triglicéridos o HDL como
alterados en los pacientes que ingieren fibratos o niacinas?;
iii) La definicion de la Federacion Internacional de
Diabetes (FID) publicada el 2005, la cual considera
criterio imprescindible la obesidad abdominal definida
por valores de circunferencia especificos para cada etnia,
en el caso de la poblacion latinoamericana (>90cm para
varones y >80cm para mujeres), y finalmente® iv) un Joint
Interim Statement (JIS) de la FID, NHLBI, AHA, World
Heart Federation, International Atherosclerosis Society
and International Association for the Study of Obesity,
publicado en Octubre del 2009, que pretende ser la tnica
definicion que debiera usarse en todo el mundo, donde se
consideran los mismos puntos de corte de circunferencia
de cintura propuestos por la FID para identificar obesidad
abdominal, pero no como criterio obligatorio para el
diagnostico de SM’.

La prevalencia del sindrome metabdlico varia de acuerdo
a la poblacién estudiada y a la definiciéon empleada.
En el Peru, existen algunos estudios que evaluan la
prevalencia de SM. Pajuelo, en el 2007 ha encontrado
una prevalencia a nivel nacional segiin ATP I1I de 16,8 %,
26,4% en mujeres y 7,2% varones®. Seclén en el 2006 ha
reportado una prevalencia del SM en Lima segtin ATP 111
de 14,9%, 13,2% en varones y 16,5% en mujeres’. Soto
el 2004 encontrd una prevalencia de SM en Lambayeque
segun ATP III de 28,3%, 29,9% en mujeres y 23,1% en
varones'’. Medina el 2007 encontr6 una prevalencia
en Arequipa segun los criterios de la AHA/NHLBI de
18,8%, 23,2% en mujeres y de 14,3% en varones ''. En
Trujillo existe un estudio piloto realizado por Huaman
donde encuentra una prevalencia del 16,26% con respecto
a la definicion del ATP IIT 2.

Los objetivos perseguidos fueron determinar la
prevalencia del sindrome metabodlico y la de sus
componentes en la poblacion adulta de Trujillo segin
diferentes criterios de definicion y su variacion con el
género y la edad.

a. Determinar y comparar la prevalencia del SM en la
poblacion adulta de Trujillo de acuerdo a la definicion
del ATP III, AHA/NHLBI, FID y JIS.

b. Determinar y comparar la prevalencia del SM en la
poblacion adulta de Trujillo de acuerdo a las cuatro
definiciones segiin género y grupos etareos.

c. Determinar y comparar la prevalencia de los componentes
del SM en la poblacion adulta de Trujillo y en la
poblacion con SM segun ATP 111 y JIS.
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d. Determinar y comparar la prevalencia de los componentes
del SM en la poblacion adulta de Trujillo y en la
poblacion con SM de acuerdo a ATP III y JIS segun
género y grupos etareos.

MATERIALY METODO

El presente es un estudio epidemioldgico de corte
transversal, llevado a cabo en la ciudad de Truyjillo, que
incluye el distrito de Trujillo y las urbanizaciones proximas
de California, Fatima y Santa Edelmira, durante el periodo
noviembre 2007 - octubre 2009. Se incluyo a 443 adultos
(211 varones y 232 mujeres) predominantemente de
raza mestiza, entre 20 y 79 afos de edad, que aceptaron
participar voluntariamente en el estudio. Se excluyo
a aquellos que presentaron gestacion, diabetes tipo 1,
enfermedad aguda o cronica sistémica que pudiera alterar
los valores antropométricos o de laboratorio.

La muestra fue seleccionada utilizando el método aleatorio
simple entre personas que acudieron a campaifas de
salud de despistaje de factores de riesgo cardiovascular
en distintos puntos del distrito de Trujillo. Su tamafio
final (443 participantes) fue mayor al necesario (246
participantes) que fue calculado con la formula para
variable cualitativa para una poblacion'® con Zo=1,96,
p=0,2 de un estudio piloto, y con una exactitud de 0,05.
El nimero de mujeres (232) y varones (211) y en cada
subgrupo de edad fue determinado segln la proporcion
de mujeres a varones de 1,1 que existe en Trujillo, segun
el Censo del afio 2007 .

Se realizd una evaluacion clinica y bioquimica a los
participantes. Los autores llenamos una ficha de datos
que incluy6 edad, género, peso, talla, indice de masa
corporal, circunferencia de la cintura, cadera, presion
arterial, antecedentes familiares (de diabetes, hipertension
y obesidad), habitos (tabaco, alcohol), ultimo ciclo
menstrual, sintomas asociados a la enfermedad actual
(diabetes, hipertension), actividad fisica (tipo, frecuencia,
duracion), y medicamentos. El peso y la talla fueron
medidos con balanza y tallimetros calibrados, sin zapatos
y vistiendo ropa ligera, parandose con el peso distribuido
igualmente en ambos pies, los brazos a los costados y con la
mirada al frente. También de esta manera, la circunferencia
de la cintura fue medida en un punto medio entre las crestas
iliacas y el reborde costal inferior después de realizar una
espiracion completa. La presion arterial fue determinada
en posicion sentada, medida con esfingomanometro de
mercurio, usando el brazo no dominante y después de 10
minutos de reposo, se tomaron tres lecturas a intervalos de
2 minutos y se consider6 el promedio de las dos ultimas.
A los pacientes en condicion de ayunas de 12 horas, se
les tom6 una muestra de sangre venosa del antebrazo en
posicion sentada sin anticoagulante; se separ6 el suero por
centrifugacion a 3,500 rpm por 5 minutos. Se determiné
la glicemia y los triglicéridos por métodos enzimaticos
empleando reactivos estandarizados'y el HDL colesterol
por precipitacion con sulfato de Dextran'®. E1 100% de las
muestras fueron procesadas en un Laboratorio privado de
la ciudad.
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Para definir SM consideramos los criterios propuestos
por el ATP I1I, AHA/NHLBI, Federacion internacional
de Diabetes (FID) y el Joint Interim Statement 2009, los
cuales detallamos a continuacion:

- ATP III: define SM si se cumplen 3 6 mas de los
siguientes criterios 1) Glucosa basal mayor o igual a
110 mg/dl o drogas hipoglicemiantes 2) Presion arterial
mayor o igual a 130 y/6 85 6 farmacos antihipertensivos
3) HDL menor a 40 en varones 6 50 en mujeres 4)
Triglicéridos mayores o iguales a 150 mg/dl 5) perimetro
abdominal mayor a 102 cm en varones y 88 cm en
mujeres”.

- AHA/NHLBI: define SM si se cumplen 3 6 mas de los
siguientes criterios 1) Glucosa basal mayor o igual a
100 mg/dl o drogas hipoglicemiantes 2) Presion arterial
mayor o igual a 130 y/6 85 6 farmacos antihipertensivos
3) HDL menor a 40 en varones 6 50 en mujeres 4)
Triglicéridos mayores o iguales a 150 mg/dl, se considera
que presentan HDL bajos o triglicéridos elevados a los
pacientes que consumen niacinas o fibratos, 5) perimetro
abdominal mayor o igual a 102 cm en varones y 88 cm
en mujeres°.

- FID: define SM a la presencia obligatoria de obesidad
central (perimetro abdominal mayor o igual a 90 cm en
varones y 80 cm en mujeres para nuestra etnia) asociado
a 2 6 mas de los siguientes criterios 1) glucosa basal
mayor o igual a 100 mg/dl o drogas hipoglicemiantes
2) Presion arterial mayor o igual a 130 y/6 85 6 farmacos
antihipertensivos 3) HDL menor a 40 en varones o 50
en mujeres 4) Triglicéridos mayores o iguales a
150 mg/dl, se considera que presentan HDL bajos o
triglicéridos elevados a los pacientes que consumen
niacinas o fibratos®.

- Joint Interim Statement 2009: armoniza las definiciones
anteriormente propuestas considerando como SM si se
cumplen 3 6 mas de los siguientes criterios 1) obesidad
central (perimetro abdominal mayor o igual a 90 cm
en varones y 80 cm en mujeres para nuestra etnia) 2)
Presion arterial mayor o igual a 130 y/o 85 o farmacos
antihipertensivos 3) HDL menor a 40 en varones o
50 en mujeres 4) Triglicéridos mayores o iguales a
150 mg/dl, se considera que presentan HDL bajos o
triglicéridos elevados a los pacientes que consumen
niacinas o fibratos’.

Las tablas y figuras presentadas se realizaron en el
programa Excel 2007. Para los célculos estadisticos
empleamos el programa EPIDAT v3, 1 de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Las prevalencias fueron
ajustadas para la edad segin el Censo del afio 2007 .
Se uso el test de Kappa para determinar la concordancia
entre las definiciones!’. Se us6 la prueba T de student para
comparacion de medias y la prueba Z para comparacion
de proporciones. También se usé la prueba x> cuadrado
para evaluar la asociacion de la edad y la prevalencia de
sindrome metabdlico. Se utilizo un intervalo de confianza
del 95 % y se consider6 un error alfa menor a 0,05 como
estadisticamente significativo.
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Se siguieron las recomendaciones de Helsinki para la
investigacion biomédica asi como el Cédigo de Etica del
Colegio Médico del Peru. Los participantes firmaron el
acta de consentimiento informado y fueron informados
de los resultados de su evaluacion clinica y laboratorial,
su interpretacion y recomendaciones de ser necesario.

RESULTADOS

La muestra del estudio consistié en 443 pacientes,
211 varones y 232 mujeres. La tabla 1 muestra las
caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Tabla 1.

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada
Caracteristicas Varones Mujeres P
Edad (afios) (+D.E) 438+ 18,1 50,5+17,8 NS
Numero de pacientes

20 -39 68 75

40- 59 70 7

60 -79 73 80
Total (n) 211 232
IMC (Kg/m?) 26,4+3,7 249+3,9  <0,0001
Cintura (cm) 92,8+9,7 82,4+99  <0,0001
PAS (mmHg) 1209+ 14,6  1169+18,6 0,015
PAD (mmHg) 759+ 9,2 724+10  0,0003
Triglicéridos (mg/dl) 177,5+118,9 141,0+79,3  0,0002
HDL (mg/dl) 46,5+ 84 502+8,7  <0,0001
Glucosa basal (mg/dl) 97,8 £35,5 93,0+27,3 NS
Colesterol total(mg/dl) 209,4 £427 220,2£45 0,01
LDL(mg/dl) 125,8+38,7  141,1+41,5 0,001

D.E: Desviacion estandar
NS: No significativo

La prevalencia de sindrome metabolico ajustada por edad
fue 16,1%, 18,8%, 28,4% y 29,5% de acuerdo a ATP III,
AHA/NHLBI, FID Y JIS respectivamente, tal como se
observa en la tabla 2. Se observa que la prevalencia de
sindrome metabolico es mayor con la definicion de la FID
y el JIS comparado con lade APT 11l y AHA/NHLBI. En
la tabla 3 se muestra la concordancia entre las distintas
definiciones empleadas de sindrome metabdlico. La
concordancia entre ATP I1I vs AHA y entre FID vs JIS es
muy buena y la concordancia entre ATP I1I vs FID, ATP
11T vs JIS, AHA vs FID y AHA vs JIS es buena.

Al comparar las prevalencias entre varones y mujeres, no
se encontraron diferencias significativas entre el total de
varones con mujeres, ni entre los varones y mujeres de
diferentes grupos etareos.

219



Sindrome metabdélico en la poblacion adulta de Trujillo de acuerdo a diferentes definiciones

Tabla 2. Prevalencia de sindrome metabdlico por edad y sexo segiin diferentes definiciones

Varones ATP3 AHA/NHLBI FID JIS
20 -39 11,8 11,8 20,6 20,6
40 - 59 17,1 20 38,6 40
60 -79 28,8 343 41,1 42,5
Tasa bruta (IC 95%) 19,4 (14,1-24,7) 22,3 (16,7-27.8) 33,7 (27,3-40) 34,6 (28,2-41)
Tasa ajustada (IC 95%) 16,1 (11,2-21) 17,8 (12,6-23) 29,4 (23,2-35,6) 30,1 (23,9-36,3)
Mujeres ATP3 AHA/NHLBI FID JIS
20-39 4,0 53 10,7 10,7
40 - 59 28,6 32,5 41,6 455
60 -79 30 40,0 53,8 55,0
Tasa bruta (IC 95%) 21,1 (15,9-26,4) 26,3 (20,6-31,9) 35,8 (21,6-41,9) 37,5 (31,3-43.3)

Tasa ajustada (IC 95%) 16,2 (11,5-20,9)

19,8 (14,7-24,9)

27,7 (21,9-33.,5) 29,2 (23,3-35,1)

Poblacion Total
Tasa bruta (IC 95%)
Tasa ajustada (IC 95%)

20,3 (16,6-24,1)
16,1 (12,7-19,5)

24,4 (20,4-28.4)
18,8 (15,2-22.,4)

34,8 (30,3-39,2)
28,4 (24,2-32,6)

36,1 (31,7-40,6)
29,5 (25,2-33,8)

S.E: varones vs mujeres p >0,05 con todas las definiciones

Tabla 3. Concordancia (valores kappa) entre las distintas definiciones de sindrome metaboélico
en varones, mujeres y la poblacion total

ATP III vs AHA ATPIIIvs FID ATPIIIvsJIS AHAvsFID AHAvsJIS FID vs JIS
0,91 0,61 0,62 0,69 0,69 0,98
Hombres
(IC 95%) (0,85-0,98) (0,49-0,73) (0,5-0,74) (0,58-0,79) (0,59-0,8) (0,95-1)
. 0,86 0,6 0,62 0,7 0,75 0,96
Mujeres
(IC 95%) (0,78-0,95) (0,47-0,7) (0,51-0,73) (0,6-0,8) (0,65-0,84) (0,93-0,99)
0,88 0,6 0,62 0,7 0,72 0,97
Total
(IC 95%) (0,83-0,94) (0,52-0,68) (0,54-0,70) (0,62-0,77) (0,65-0,79) (0,95-0,99)

Las figuras 1 y 2 muestran las prevalencias de sindrome
metabolico de acuerdo a ATP Il y JIS segtin edad y género,
observandose un incremento de la prevalencia con la edad,

siendo significativo este aumento entre algunos subgrupos
como se detalla en las figuras.

35 = 60 Z
M ¢ 55,0
30 28.6 288 30 y
50 b 455 c
425
25 40
21,1 40 373
19.4 34,6
30—
— 20,6
| X
10,7
20 -39 40 -59 60 - 79 Total 20-39 40-59 60 -79 Total

B Varones [ Mujeres

Son significativas las siguientes diferencias: a vs ¢ (p=0,02), x vs y
(p=0,0001), x vs z (p=0,0001)

Figura 1. Prevalencia de sindrome metabélico de acuerdo
a ATP III segiin género y grupo etareo
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B Varones [E Mujeres

Son significativas las siguientes diferencias: a vs b (p=0,02), a vs ¢
(p=0,0092), x vs y (p=<0,0001), x vs z (p=<0,0001)

Figura 2. Prevalencia de sindrome metabdélico de acuerdo
a JIS segun género y grupo etareo
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Al analizar el efecto global de la edad en la prevalencia
de SM con la prueba ji cuadrado, se observa un aumento
que es estadisticamente significativo (p<0,0001) con todas
las definiciones. Como se observa en las figuras 3 y 4,
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Figura 3. Prevalencia de uno o mas componentes de sindrome
metabdlico de acuerdo a ATP III por grupos etareos

la prevalencia de uno o mas componentes de sindrome
metabodlico aumenta sostenidamente con el avance de la
edad en la poblacion total.

93.9

Figura 4. Prevalencia de uno o mas componentes de sindrome
metabdlico de acuerdo a JIS por grupos etareos

Tabla 4. Prevalencia de los componentes del SM en la poblacién general segiin género y grupo etareo utilizando los
criterios de ATP II1 y JIS

Varones (V) Mujeres (M) ATP III JIS
Obesidad Abdominal ATPIII JIS ATPIII JIS VvsM VvvsM
20- 39 11,8 48,5 13,3 42,7 NS NS
40- 59 14,3 71,4 32,5 70,1 0,0168 NS
60-79 17,8 72,6 32,5 77,5 NS NS
Tasa bruta (IC 95%) 14,7 (9,9-19.,5) 64,5 (58-70,9) 26,3 (20,6-31,9) 63,8 (57,6-69,9) 0,0039 NS
Tasa ajustada (IC 95%) 13,5 (8,9-18,1) 59,5 (52,9-66,1)  22,7(17,3-28,1) 57,2 (50,8-63,6) 0,0192 NS
Hipertrigliceridemia
20- 39 427 427 17,3 20,0 0,0017 0,006
40- 59 55,7 55,7 48,10 48,1 NS NS
60-79 452 46,6 35,00 35,0 NS NS
Tasa bruta (IC 95%) 47,9 (41,1-54,6) 48,3 (41,6-55,1)  33,6(27,5-39,7) 34,5 (28,4-40,6) 0,0031 0,0005
Tasa ajustada (IC 95%) 47,2 (40,5-53,9) 47,4 (40,7-54,1) 30,3 (24,4-36,2) 31,7 (25,8-37,6) 0,0004 0,0006
Colesterol HDL reducido
20- 39 19,1 19,1 41,3 41,3 0,0071 0,0071
40- 59 25,7 25,7 49,40 50,7 0,005 0,0034
60-79 274 28,8 47,50 475 0,0160 0,027
Tasa bruta (IC 95%) 24,2 (18,4-29,9) 24,6 (18,8-30,4) 46,1 (39,7-52,5) 46,6 (40,1-52,9) <0,0001  <0,0001
Tasa ajustada (IC 95%) 22,5 (16,9-28,1) 22,7(17-28,4) 449 (38,5-51,3) 45,4 (39-51,8) <0,0001  <0,0001
Presién arterial elevada
20- 39 14,7 14,7 8,0 8 NS NS
40- 59 40 40 35,10 35,1 NS NS
60-79 60,3 60,3 62,50 62,5 NS NS
Tasa bruta (IC 95%) 38,9(32,3-454)  38,9(32,3-454)  35,8(29,6-41,9) 35,8 (29,6-41,9) NS NS
Tasa ajustada (IC 95%) 29,7 (23,5-35,9) 29,7 (23,5-35,9)  25,5(19,9-31,1) 25,5(19,9-31,1) NS NS
Glucosa basal elevada
20- 39 2,9 5.8 1,3 53 NS NS
40- 59 12,9 21,4 7,80 234 NS NS
60-79 28,8 35,6 12,50 28,8 0,0215 NS
Tasa bruta (IC 95%) 15,2 (10,3-20) 21,3 (25,8-26,8) 7,3 (3,9-10,7) 19,4 (14,3-24,5) 0,0133 NS
Tasa ajustada (IC 95%) 10,1 (6-14,2) 15,4 (10,5-20,3) 5,2(2,3-8,1) 14,9 (10,3-19.5) NS NS
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La tabla 4 muestra la prevalencia de los componentes
de sindrome metabodlico de acuerdo a la definicion de
ATP III y JIS. Se observé diferencia significativa en la
obesidad abdominal entre varones y mujeres, siendo
mayor en estas Gltimas, utilizando la definicion de ATP I11.
Se observd que los varones tienen mayor prevalencia de
hipertrigliceridemia que las mujeres, siendo la diferencia
significativa. Por otro lado las mujeres presentaron mayor
colesterol HDL reducido que los varones en todos los
grupos etareos, siendo todas las diferencias significativas.
No se observaron diferencias significativas en la presion
arterial elevada y la glucosa alterada entre varones y
mujeres, salvo en el grupo de 65 a 79 afios con la definicion
de ATP III se observd mayor prevalencia de glucosa
alterada en los varones.

Analizando la tabla 4, vemos que con respecto a la obesidad
abdominal, se observo una prevalencia significativamente
mayor en las mujeres de 40 a 59 afios con respecto las
mujeres de 20 a 39 (p<0,01) con ambas definiciones, pero
no hubo diferencias significativas al comparar las mujeres
de 40 a 59 aflos con las de 60 a 79 afios. Es decir, a partir de
los 40 afos se observa aumento de la obesidad abdominal en
las mujeres. En los varones también se observé diferencia
significativa (p=0,01) entre el grupo mas joven y el de 40
a 59 afios, pero s6lo al utilizar la definicion del JIS. Y al
igual que las mujeres, no se observd diferencias entre el
grupo de edad intermedio y el de 60 a 79 afios.

Con respecto a la hipertrigliceridemia, en los varones no
se observo diferencias significativas entre ningin grupo
etareo. Sin embargo, en las mujeres la prevalencia de
hipertrigliceridemia fue significativamente mayor en las
de 40 a 59 afios y 60 a 79 afios con respecto a las mas
jovenes (p=0,0001y p<0,0001). No hubo diferencia entre
las de 40 a 59 afios y 60 a 79. Nuevamente vemos que
en las mujeres, a partir de los 40, aparecen los cambios.
También se nota que antes de los 40 afios, la prevalencia
de hipertrigliceridemia es mayor en varones y luego de
esa edad no hay diferencia con las mujeres.

Conrespecto al HDL, al comparar los grupos etareos entre
si, tanto en varones como en mujeres, no se observaron
diferencias significativas con la edad.

En los varones y mujeres se observa un aumento
significativo de hipertension arterial con la edad. Siendo
el valor p en los varones: 0,002 entre el primer y segundo
grupo de edad, 0,02 entre el segundo y tercer grupo y
<0,0001 entre el primer y tercer grupo. En las mujeres
el valor p fue: 0,0001 entre el primer y segundo grupo,
0,001 entre el segundo y tercer grupo y <0,0001 entre el
primer y tercer grupo.

Con respecto a la glucosa elevada, utilizando la definicion
del JIS, se observé un aumento significativo entre los
varones y mujeres del grupo mas joven y el segundo
grupo (p=0,016 y p=0,0034 respectivamente) pero no
significativa entre el segundo y tercer grupo etareo.
Utilizando la definicion del ATP 111 se observo en cambio
diferencia significativa entre los varones de 40 a 59 con
los de 60 a 79 afios (p=0,03).
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DISCUSION

Debemos comenzar diciendo que existen amplias
diferencias en las prevalencias de sindrome metabolico
en diferentes partes del mundo, debiéndose en parte a las
distintas definiciones de sindrome metabdlico que han
aparecido a través del tiempo y que han sido usadas en los
diversos estudios. Mientras que los componentes centrales
del SM se han mantenido entre las varias definiciones
propuestas, el numero de caracteristicas requeridas para
diagnosticar SM y los puntos de corte que identifican
la alteracion metabodlica difieren significativamente.
Esto ha generado una confusion considerable entre
clinicos y profesionales de la salud, que ha provocado
que organismos clave se reunan, armonicen criterios
y propongan una nueva definicion de SM que ha sido
recientemente publicada’.

La prevalencia ajustada para la edad que encontramos
fue 16,1 % segun ATP III; 18,8 % segin la AHA/NHLBI,;
28,4% segun la FID y 29,5 % segun el JIS. Podemos
observar que las prevalencias encontradas usando los
criterios del FID y JIS son mayores a las encontradas al
usar las definiciones propuestas por el ATP IIl y el AHA/
NHLBI (ver Tabla 2). Esto se debe principalmente a
que los dos primeros detectan mayor obesidad central al
considerar un punto de corte menor de la circunferencia
de la cintura basadndose en el supuesto de que nuestra
poblacion es mas parecida a la asiatica®’. En el presente
estudio la prevalencia ajustada de obesidad central fue de
20,8% segun ATP III vs 64,1% segun JIS (ver Tabla 5).

Como era de esperar, la prevalencia de SM determinada
con JIS fue ligeramente superior a la determinada con
FID ya que la primera no considera a la obesidad central
como criterio obligatorio’. Sin embargo, debemos senalar
que Assman en el afio 2007, al comparar la definicion de
ATP III versus la propuesta por la FID en una poblacion
alemana, sefiala que aunque la prevalencia de SM es
mayor con los criterios de la FID, ésta tiene un menor
valor predictivo para eventos coronarios'®.

En cuanto a la concordancia encontrada entre las
definiciones, como era de esperarse, la mayor concordancia
se encontrd entre ATP III y AHA y entre FID y JIS,
siendo muy buena en ambos casos, independientemente
del género. La concordancia entre ATP III y FID (0,60)
fue menor a la encontrada por Kellini', quien en una
region de Africa encontré un valor de kappa de 0,82, y a
la de Mujica que encontré un valor de kappa de 0,77 en
Talca-Chile®. No se observaron diferencias entre género
en las concordancias, a diferencia de Lorenzo que en una
poblaciéon mestiza de Lima encontré un valor de kappa
de 0,54 en varones y 0,87 en mujeres®!. Lee también
encontrd mayor concordancia entre la definicion de AHA
y FID en mujeres comparado con varones en cuatro paises
asiaticos®.

No hemos encontrado investigaciones que evalten la
concordancia entre las definiciones existentes y la nueva
propuesta JIS.
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Tabla 5. Frecuencia de factores determinantes de sindrome metabélico en personas con y sin sindrome metaboélico

Varones Mujeres Total PO:’(:::: on

ConSM SinSM  SE.(p) ConSM SinSm S.E.(p) ConSm SinSM S.E.(p)

(N=41 ) (N=170) (N=49) (N=183) (N=82) (N=334) (N=443)
ATPIII % % % % % % %
Obesidad central 55,0 5.4 <0,0001 64,3 16,9  <0,0001 59,8 11,1 <0,0001 20,8
Triglicéridos altos 90,0 38,1 <0,0001 81,0 22,9 <0,0001 854 30,5 <0,0001 40,4
Hdl bajo 62,5 14,9 <0,0001 81,0 37,3 <0,0001 72,0 26,0  <0,0001 35,7
PA>=130/85 77,5 32,1 <0,0001 73,8 253 <0,0001 75,6 27,8 <0,0001 37,2
Glicemia>=110 mg/dl 40,0 8,3 <0,0001 33,3 1,8 <0,0001 36,6 5,1 <0,0001 11
JIS N=73 N=138 N=87  N=145 N=148 N=268
Obesidad central 93,2 478 <0,0001 95,9 42,5  <0,0001 94,6 45,1 <0,0001 64,1
Triglicéridos altos 83,8 29,1 <0,0001 68,9 15,7  <0,0001 76,4 224 <0,0001 41
Hdl bajo 48,6 11,2 <0,0001 73,0 31,3 <0,0001 60,8 21,3 <0,0001 36,1
PA>=130/85 75,7 21,6 <0,0001 63,5 19,4 <0,0001 69,6 20,5  <0,0001 37,2
Glicemia >=100 mg/dl 43,2 9,7 <0,0001 44,6 45 <0,0001 43,9 7,1 <0,0001 20,3

Al comparar la prevalencia de SM encontrada en nuestro
estudio en el ambito internacional teniendo en cuenta la
definicion usada, vemos que se encuentra por debajo de
la prevalencia en Estados Unidos de 23,7% (AHA) del
estudio NHANES 111 y debajo de varios paises europeos:
25% en Escocia, 25% en Grecia y 23% en Irlanda; pero
mayor a la prevalencia encontrada en Francia 10%,
Finlandia 8,8% (ATP III)***, y en varios paises asiaticos:
13,3% (ATP III) en China, 15,4 % (ATP III) en Taiwan,
7% en Japdn, 7% en Corea, 12% en Mongolia 12 % 2%,
Estas diferencias se deben basicamente a factores tales
como la etnia y el estilo de vida.

En el ambito nacional la prevalencia de SM en Truyjillo
es muy cercana a la prevalencia en el Pera de 16,8 %
(ATP III) encontrada por Pajuelo el ailo 20078 ¢ igual a
la prevalencia arequipeia ajustada seglin censo de 18,8%
(AHA) encontrada por Medina el afio 2006 ''; pero se haya
por debajo de prevalencias encontradas en otras regiones
de la Costa como son Lima Metropolitana y Lambayeque
donde Pajuelo y Soto encuentran 20,7% (ATPII)* y 28,3%
(ATP III)", respectivamente. Esta mayor prevalencia en
ciudades de la Costa en comparacion a la Sierra se debe
mayormente a un fendmeno de transicion epidemiologica
que esta sucediendo en el pais, cambiando de una dieta y
habitos de vida tradicionales a una occidental que incluye
una pobre actividad fisica, una ingesta rica en grasas y
azucares refinados, consumo de alcohol y tabaquismo.

Con respecto al género, no encontramos diferencia
significativa entre las prevalencias ajustadas entre varones
y mujeres con ninguna de las cuatro definiciones usadas
(ver Tabla 2). Ford, en Estados Unidos, tampoco encuentra
diferencia entre la prevalencia de SM entre ambos
géneros, siendo de 24% en mujeres y 23,4% en varones
segin ATP II1%. Lo contrario ocurre en China donde Gu
halla una prevalencia en las mujeres de 17,8% que fue
significativamente mayor a la encontrada en varones de
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9,8% de acuerdo a ATP I11?°. En el Pert, Pajuelo encuentra
que la prevalencia segin ATP III en el género femenino
26,4% superd ampliamente al género masculino 7,2%9;
lo mismo que en Arequipa, donde Medina encontrd que
la prevalencia segun AHA fue significativamente mayor
en mujeres 23,2% comparado a los varones 14,3%'".
Por otro lado, en Lima, Seclén reporta una prevalencia
segun ATP III de 16,5% en mujeres y 13,2% en varones,
no habiendo diferencia significativa’; y en Lambayeque,
Soto halla una prevalencia de SM en mujeres 29,9% y en
varones 23,1%, sin haber diferencia significativa'®. La
mayor prevalencia de SM en el sexo femenino en algunos
estudios probablemente se deba a la mayor prevalencia de
obesidad central en ese género.

En la tabla 2 y en las figuras 1 y 2 podemos apreciar
claramente que la prevalencia de SM aumenta
significativamente con la edad en todas las definiciones
empleadas, siendo esto mas marcado en las mujeres a
partir de los 40 afios de edad, y no después de los 50 afios
como se encontrod en el estudio de Medina en Arequipa''.
Esto resulta del incremento marcado con la edad de
la prevalencia de la obesidad central, presion arterial
anormal y glicemia basal en las mujeres. Estos hallazgos
son consistentes con muchos otros estudios que sefialan
un incremento en la prevalencia de sindrome metabolico
y de la resistencia a la insulina con el transcurso de
los afios?**"3. Por otro lado, este patron relacionado al
envejecimiento no se aprecia con la alteracion del HDL,
el cual encontramos persistentemente alterado en todos los
grupos etareos. Esta misma divergencia del HDL con la
tendencia relacionada a la edad de los otros componentes
del SM también es reportada por Medina en Arequipa,
atribuyéndole el hecho a un sesgo de supervivencia
(mayor ocurrencia de eventos fatales en pacientes con
HDL bajo), factores ambientales y de manera interesante
a polimorfismos genéticos''.
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En cuanto a la prevalencia de los componentes del SM en
la poblacion general (ver tabla 4) encontramos que segin
ATP III el componente mas frecuente en los varones fue
la hipertrigliceridemia (47,2%) y en las mujeres fue el
colesterol HDL bajo (44,9 %). Segtin JIS, el componente mas
frecuente fue la obesidad central, tanto en varones (59,5%)
como en mujeres (57,2%). Estos hallazgos coinciden con dos
estudios llevados a cabo en nuestro pais. Pajuelo encontro
a nivel nacional que el componente mas frecuente, usando
ATP III en varones fue la hipertrigliceridemia (30,5%) y en
mujeres el HDL bajo (86,8%)%; en forma similar, Medina
encontrd en Arequipa usando la definicion de la AHA/
NHLBI que el componente mas frecuente en varones
fue la hipertrigliceridemia (52%) y en mujeres el HDL
bajo (60,9%)". Por otro lado, difieren de los resultados
reportados en Estados Unidos donde encuentran que el
componente mas frecuente en varones es la presion arterial
elevada 38,2% y en mujeres la obesidad central 46,3% *.

Un factor limitante de nuestro estudio podria ser que la
muestra fue obtenida a través de campaiias, que si bien es
cierto fueron en puntos estratégicos a lo largo de toda la
ciudad de Trujillo, no se realizé6 un muestreo por etapas
como en otros estudios®!’.

Podemos decir que en Trujillo, la prevalencia de sindrome
metabdlico es muy alta si aplicamos la reciente definicion,
estando afectados 1 de cada 3 personas, aumentando
el riesgo de cardiopatia coronaria y diabetes mellitus,
siendo mas marcado a partir de los 40 afios de edad. Los
principales factores de riesgo causales de este sindrome son
la hipertrigliceridemia y la obesidad central, debiéndose
implementar estrategias orientadas a modificar los estilos
de vida, como son la actividad fisica y los habitos de
alimentacion saludables.

CONCLUSIONES

» La prevalencia de SM en Trujillo es de 16,1%, 18,8%,
28,4% vy 29,5% de acuerdo a ATP III, AHA/NHLBI,
FID Y JIS.

» Existe muy buena concordancia entre ATP III vs. AHA
y entre FID vs. JIS, y buena concordancia entre ATP 111
vs FID, ATP III vs JIS, AHA vs FID y AHA vs JIS.

» No existe diferencia en la prevalencia de SM en Trujillo
entre varones y mujeres.

» Laprevalencia de SM aumenta con la edad, siendo esto
mas marcado en las mujeres a partir de los 40 afios de
edad.

* El componente de SM mas frecuente de acuerdo a
ATP III es la hipertrigliceridemia en los varones y el
colesterol HDL bajo en las mujeres; y de acuerdo a JIS,
el componente mas frecuente es la obesidad central en
ambos géneros.
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