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Resumen

El sindrome metabélico (SMet) ha sufrido una serie de cambios en su definiciéon, destacandose
los propuestos por organizaciones como la Organizacién Mundial de a Salud (OMS), el Panel
de Tratamiento del Colesterol en Adultos en su tercera version (ATPII) y la Federacién Inter-
nacional de Diabetes (IDF). Los estudios poblacionales de prevalencia del sindrome metabélico
(SMet) han mostrado cifras muy variables dependiendo del grupo étnico, de la zona geogréafica,
del ambiente sociocultural y por supuesto, de la definicion que se haya empleado. El objetivo
principal del presente analisis es evaluar estos aspectos mediante la utilizacion de datos recogidos
en una poblacion urbana del sur de Bogota (PU) y una poblacion rural cercana (PR). Para ello
se realizaron dos estudios observacionales de corte transversal con muestreo por conglomerado
de todos los adultos de 30 afios en adelante en cada una de las dos poblaciones. Ademas de
las medidas antropométricas y de la toma de presién arterial, se obtuvo una muestra de suero
venoso dos horas después de administrar una carga de glucosa para medir la glucemia, el perfil
de lipidos y la insulina. Se comparé la prevalencia del SMet en ambas poblaciones utilizando
una definicién de la OMS modificada. También se compar6 dicha prevalencia en la poblacién
urbana con la derivada de las definiciones de ATP IIl e IDF. El 2,8% de los hombres y el 17,9%
de las mujeres de la PR tenian SMet por la definicién de la OMS. En la PU la prevalencia
fue del 14,1% y del 26% respectivamente. Al utilizar la definicion de ATPIII, la frecuencia
del SMet en la PU aument6 a 25,3% en los hombres y no cambi6 en las mujeres (25,4%).
Finalmente, con la definicién de la IDF, esta frecuencia aumenté a 34,8% en los hombres
v a 35,8% en las mujeres. Los resultados de este estudio demuestran que la prevalencia del
SMet ha aumentado, en la medida en que se han cambiado los criterios diagnésticos y en la
preponderancia que se le ha dado a la obesidad abdominal. En hombres, la prevalencia por
la definicién de la IDF es de alrededor el doble de la calculada por criterios de la OMS. En el
presente estudio no se encontrd una diferencia importante en la prevalencia del SMet en las
mujeres de PU y PR. Por el contrario, los hombres en la PR tuvieron una prevalencia cuatro
veces mas baja que los hombres en la PU. Este grupo tuvo también la prevalencia mas baja
de obesidad, de intolerancia a la glucosa, de diabetes y de resistencia a la insulina. Es muy
probable que la actividad fisica o el estado fisico, o ambos, tengan una fuerte influencia en
las marcadas diferencias encontradas en la poblacién masculina. En Colombia, la poblaciéon
se esta urbanizando y alrededor de siete millones de personas estan cambiando su estilo de
vida y aumentando el riesgo del SMet y sus consecuencias. Ellas constituyen un objetivo muy
importante para prevencion de diabetes y enfermedad cardiovascular, particularmente en el
caso de la poblacién masculina.

Palabras clave: Sindrome Metabolico, epidemiologia, obesidad, factores de riesgo

%

Correspondencia: paschner@cable.net.co Direccion postal: Hospital Universitario de San Ignacio, Cr. 7 # 40-62, Bogota,
D.C., Colombia.
Recibido: Junio 18 de 2007. Aceptado: Julio 18 de 2007.

154 Rev. Med




ASCHNER P.

METABOLIC SYNDROME IN A RURAL AND AN URBAN POPULATION

IN THE COLOMBIAN REGION OF THE ANDES
Abstract

The metabolic syndrome (MetS) has gone through a series of changes in its definitions, being
the most important those proposed by the World Health Organization (WHO), the third
Cholesterol Adult Treatment Panel (ATPIII) and the International Diabetes Federation (IDF).
Although its components are still associated with insulin resistance, abdominal obesity has
become the main common factor, accepting that the cutoffs to define it are ethnic specific.
The prevalence studies of MetS have shown a great variability in their results which depend
on the ethnic group, the geographic and sociocultural environment as well as the definition
used. The main objective of this study was to evaluate the just mentioned factors by collecting
data from an urban population in the southern sector of Bogota (UP) and from a nearby rural
population (RP). Two cross-sectional surveys were done with cluster sampling in all the adults
aged 30 years and over, one in each population. Additional to the anthropometric measure-
ments and recording of blood pressure, blood samples were collected at 2 hours post-glucose
load to measure blood glucose, lipids and insulin. The prevalence of the MetS was compared
in both population by the WHO modified definition. In the urban population the latter was
also compared with the ATPIII and the IDF definitions. In the RP 2.8% of men and 17.9% of
women had MetS by the WHO definition. In the UP the prevalence was14.1% for men and
26% for women. By the ATPIII definition, the frequency of the MetS in the UP increased to
25.3% in men, however remained unchanged in women (25.4%). Finally, by the IDF definition,
the frequency increased to 34.8% en men and to 35.8% in women. These results demons-
trate that the prevalence of the MetS has been increasing as the criteria for its diagnosis have
been changing and abdominal obesity has become more relevant. In urban men, the MetS is
twice as frequent by the IDF definition when compared to the WHO definition. No difference
was found in the prevalence of the MetS between urban and rural women in this study. In
contrast, frequency of MetS was four times lower in rural when compared with urban men.
This group also had the lowest prevalence of obesity, IGT, diabetes and insulin resistance. It
is very probable that physical activity and/or physical fitness may have a strong influence in
these remarkable differences found in the male population. In Colombia, the population is
becoming urbanized and around 7 million people are changing their lifestyle and increasing
the risk of MetS and its consequences. They constitute a very important target for prevention
of diabetes and cardiovascular disease, particularly in the male population.

Key Words: Metabolic Syndrome X, epidemiology, obesity, risk factors

Introduccion

El sindrome metabdlico originalmente fue descrito
como sindrome X por Reaven!, quien lo caracterizd
como un conjunto de problemas asociados con la
resistencia a la insulina y, en buena parte, causados
por ella. En su definicién inicial incluyd, ademas
de la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia,
el aumento de triglicéridos, la disminucién de la
lipoproteina de alta densidad (colesterol HDL), la
elevacion de la presion arterial (PA) vy la intolerancia
ala glucosa. Luego se agregaron otros componentes
que mantienen su asociacién con la resistencia a la
insulina, como la elevacion del acido trico, el fenotipo
de lipoproteina de baja densidad (LDL) pequena y

densa y la elevacion del activador que inhibe el plas-
minoégeno de tipo 1 (PAI-1) y del fibrinbgeno?.

En un principio el sindrome X se describi6 en perso-
nas delgadas y no se incluyé la obesidad, porque no
se considerd como una consecuencia de la resistencia
a la insulina, aunque si se reconocié como un factor
determinante de las manifestaciones clinicas del
sindrome. Desde el comienzo se destacé si, que esta
constelacion de problemas metabélicos aumentaba
el riesgo de desarrollar diabetes y enfermedad cardio-
vascular, motivo por el cual la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) y, posteriormente, el Panel de
Tratamiento del Colesterol en Adultos (ATP) lo in-
cluyeron en sus documentos de consenso. La OMS
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lo hizo en un documento en el que actualizé los
criterios diagnoésticos de diabetes y de otros estados
de disregulacion de la glucemia®. Alli se propusimos
una definicion de trabajo de lo que “oficialmente”
quedd reconocido como sindrome metabélico (SMet),
conservando la preponderancia de la resistencia a
la insulina e incluyendo la mayoria de los compo-
nentes originales, pero agregando la obesidad v,
en particular, la de predominio abdominal (medida
como relacion cintura-cadera). También se agregé la
microalbuminuria como marcador de disfuncién en-
dotelial. En su tercera version, el ATP lo incluyd en un
documento (ATPIII) en el que se actualizaron las guias
para la deteccion, evaluacién y manejo del colesterol y
lo propuso como un objetivo secundario de la terapia
después de reducir el colesterol LDL (objetivo pri-
mario)*. Aunque se mantuvo la obesidad abdominal,
medida exclusivamente como la circunferencia de la
cintura y se refrendé el concepto de la resistencia a
la insulina como comin denominador, no se incluyod
su mediciébn por poco préactica. Aparecieron luego
otras propuestas similares a las dos anteriores, como
la del Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia
a la Insulina (EGIR) v la de la Asociacién Americana
de Endocrinélogos Clinicos (AACE), sin embargo, el
primer intento por buscar una definicion global del
SMet se vino a realizar recientemente por iniciativa
de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)°.
La gran diferencia de ésta con las anteriores radico
en el papel protagobnico que le dimos a la obesidad
abdominal y al reconocimiento de que los puntos de
corte para definirla dependen del origen étnico.

Los estudios poblacionales de prevalencia del SMet
muestran cifras muy variables dependiendo del grupo
étnico, de la zona geogréfica, del ambiente sociocul-
tural y por supuesto, de la definicién empleada. El
objetivo del presente andlisis es evaluar estos aspectos
mediante la utilizacion de datos recogidos en una po-
blacion urbana del sur de Bogota y en una poblacion
rural cercana. Previamente se hicimos una publicacion
de los resultados parciales de este estudio® y aqui
presentamos un analisis mas completo que incluye los
cambios en la prevalencia del SMet, ocasionados por
las modificaciones que ha sufrido su definicién.

Materiales y métodos

Se realizaron dos estudios observacionales de corte
transversal con muestreo por conglomerado de cada
una de las dos poblaciones. Para la poblacién urbana
(PU) se escogi6 a San Isidro, un barrio de estrato so-
cioeconémico medio-bajo localizado en el sur de Bogota
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D.C., la capital de Colombia y para la poblacion rural
(PR) se escogieron dos veredas contiguas a Choachi, un
pequeno pueblo situado a corta distancia de la capital.
Ambas poblaciones comparten el mismo origen étnico,
fundamentalmente mestizo, tratindose de comunidades
estables en donde la mayoria de los habitantes han sido
residentes por mas de diez afios. Ademas, se busco
que fueran poblaciones con facilidad para censarlas y
con una infraestructura adecuada para llevar a cabo el
reclutamiento. Antes de llevar a cabo la recolecciéon de
las muestras se realiz6 un censo de los mayores de 30
anos, en las viviendas del sector seleccionado. Para la
PU se seleccioné un ntimero de cuadras alrededor de
la iglesia parroquial, suficiente para aportar la muestra
de adultos requerida y para la PR se seleccioné a toda
la poblacién adulta de las veredas, por ser apenas sufi-
ciente para el tamafio de muestra.

Inicialmente, los sujetos de ambos conglomerados se
invitaron a participar mediante camparnas de moti-
vacion; en una primera etapa se les pidi6 a los adultos
seleccionados, que acudieran a los centros de muestreo
en estado de ayuno, realizandose varias jornadas en
cada centro, generalmente durante los dias domingo
para facilitar la asistencia de los trabajadores. Una vez
logrado el mayor reclutamiento posible por éste sis-
tema, se procedio a citar personalmente a los faltantes,
para finalmente hacer un muestreo aleatorio entre los
que fueron catalogados como no respondedores. Con
el objeto de obtener una distribucién final similar a la
del censo en edad y sexo, esta muestra fue seleccio-
nada y balanceada con base en un disefio estratificado
aleatorio Con el objeto de obtener una distribucion
final similar a la del censo en edad y sexo.

Todos los sujetos se citaron en ayunas y una vez regis-
trados, se les administré una carga oral de 75 gm
de glucosa anhidra en 250 cc de agua y dos horas
después se les extrajo una muestra de sangre venosa,
cuyo suero se almacend a -20°C para posterior
analisis. Se excluyeron los menores de 30 arnos, las
mujeres embarazadas y las personas con diabetes
conocida y bajo tratamiento. Durante las dos horas
de espera los sujetos se tallaron y pesaron y se les
midi6 la presion arterial en posicion sentada. En la
PU se midi6 adicionalmente el perimetro de cintura
y el de cadera. También, durante la espera, se dieron
algunas charlas explicativas en lenguaje sencillo sobre
los factores de riesgo que se estaban evaluando y se
resolvieron las preguntas del auditorio.

En el suero venoso se midié por métodos enzimaticos
estandar la glucemia, el colesterol total, el colesterol
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HDL y los triglicéridos y por radioinmunoanaélisis, la
insulina. El colesterol LDL se calcul6 por la férmula
de Friedewald. Previo al inicio del estudio se hizo
una comparaciéon de los triglicéridos medidos tanto
en ayunas, como dos horas después de una carga de
glucosa, demostrandose que los valores no variaban
significativamente y confirmando el hecho de que la
absorcion y el transporte de la glucosa ingerida no
afectan las lipoproteinas.

Para evaluar la prevalencia del SMet en la poblacion
rural se utilizd6 tnicamente la definicién de la OMS
modificada como se describe en la tabla 1. Para es-
tablecer el punto de corte de la insulinemia dos horas
post carga de glucosa, se consideré como indicativo
de resistencia a la insulina todo valor de insulina por
encima del cuartil superior de la distribucién normal

al combinar ambas poblaciones, excluyendo a las
personas con IMC=25, o que tuvieran glucemia post
carga =40 mg/dl, o ambas. Debido a que no se mi-
dieron los perimetros de cintura y de cadera en la PR,
se estimo la equivalencia del IMC en la PU mediante
una curva ROC. El IMC con mejor desemperio para
identificar una relacion cintura/cadera anormal fue el
>26.5kg/m? (sensibilidad 67% v especificidad 66%).
Para evaluar la prevalencia del SMet en la poblacion
urbana se utilizaron los criterios de la definicion modi-
ficada de la OMS, los de ATP Ill y lo de IDF, descritos
todos en las tablas 1, 2 y 3 respectivamente.

El tamario de la muestra se calcul6 con base en la
prevalencia esperada de diabetes mellitus por ser la
menor. Dicha prevalencia ya era conocida en la PU
por un estudio previo7 pero se tuvo que estimar para

TABLA 1. Criterios de la OMS para el diagnéstico del SMet y las modificaciones empleadas en el presente estudio.

COMPONENTE OMS

MODIFICACION

Regulacién alterada de glucosa

Glucosa plasmatica en ayunas =110 y/o
glucosa 2hPC =140 mg/dl

Glucosa plasmatica 2hPC =140 mg/dl

Resistencia a la insulina

Menor cuartil captacion glucosa en

Mayor cuartil insulinemia 2hPC

clamp
Presion arterial elevada PA =140/90 mm/Hg ninguna
Triglicéridos elevados y/o colesterol | TG =150 mg/dl
HDL bajo cHDL < 35/39 mg/dl (H/M) ninguna

Obesidad central

Relacién cintura/cadera > 0,9/0,85
(H/M) y/o IMC > 30 kg/m?

IMC > 26,5 kg/m?

Microalbuminuria

EUA =30 mg/g creatinina

No se midi6

nales

Para el Dx se requiere la presencia de regulacion alterada glucosa y/o resistencia a la insulina mas dos componentes adicio-

TABLA 2. Criterios de ATP III para el diagnéstico del SMet y las modificaciones empleadas en el presente estudio.

COMPONENTE ATP III MODIFICACION
Obesidad abdominal Circunferencia de cintura > 102/88
cm (H/M) ninguna
Triglicéridos elevados TG =150 mg/dl ninguna
Colesterol HDL bajo cHDL < 40/50 mg/dl (H/M) ninguna
Presion arterial elevada PA =130/85 mm/Hg ninguna

Glucosa plasmatica en ayunas = 110 | Glucosa plasmatica 2hPC = 140 mg/d

mg/dl

Glucemia en ayunas alterada

Para el Dx se requiere la presencia de tres o mas componentes
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TABLA 3. Criterios de la IDF para el diagnéstico del SMet y las modificaciones empleadas en el presente estudio.

COMPONENTE MODIFICACION
Obesidad abdominal Circunferencia de cintura segtin etnia Se utiliz6 corte > 90/80 cm (H/M)
recomendado para Latinoamérica
Triglicéridos elevados TG = 150 mg/dl ninguna
Colesterol HDL bajo cHDL < 40/50 mg/dl (H/M) ninguna
Presi6n arterial elevada PA = 130/85 mm/Hg ninguna

Glucemia en ayunas alterada

mg/dl

Glucosa plasmatica en ayunas = 100

Glucosa plasmatica 2hPC = 140
mg/dl

Para el Dx se requiere la presencia de obesidad abdominal y dos o més componentes

la poblacion rural en una proporcion de 1:4 con re-
lacién a la urbana, con base en estudios realizados en
poblaciones del Pacifico®. Las comparaciones de pro-
porciones se analizaron por la prueba de chi2 y las de
promedios por la prueba de t de Student no pareada
a dos colas. Se estimé un error alfa de 0,05.

Resultados

La seleccién y muestreo de los sujetos de los conglo-
merados rural y urbano se llevd a cabo durante los
anos 1994 a 1995 y 1995 a1996 respectivamente.
Se obtuvieron los datos completos de 330 sujetos
enla PU yde 285 en la PR. Se logré una respuesta
superior al 80% en las mujeres de ambos grupos,
pero de soélo alrededor del 60% en los hombres,
a pesar de las multiples estrategias que empleadas
para su reclutamiento. Las principales razones que
expresaron los no respondedores encuestados fueron
inconvenientes por el horario de trabajo, desinterés
y temor a la extraccion de sangre venosa.

En la tabla 4 se resumen las caracteristicas principales
de las dos poblaciones, discriminadas por sexo, sin
que se encontraran diferencias estadisticamente sig-
nificativas con relacién a la edad. Comparando la PU
y la PR se encontraron diferencias significativas en el
IMCy en la PA sistolica y diastélica para ambos sexos
(mayor en la PU) y en la glucemia y en la insulina para
los hombres (mayor en la PU), Comparando hombres
y mujeres, se encontraron diferencias significativas en
el IMC (mayor en mujeres de la PU), en la glucemia
(menor en hombres de la PR), en los triglicéridos
(mayor en hombres de la PU), y en el colesterol LDL
(menor en hombres de la PU).
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No hubo diferencias en colesterol total entre los
grupos y como era de esperarse, el colesterol HDL
fue significativamente mayor en mujeres tanto en PU
como en PR, al igual que la insulinemia.

En la tabla 5 se presentan las prevalencias ajustadas
por edad de los diferentes componentes del SMet en las
dos poblaciones, discriminadas por sexo y utilizando los
varios puntos de corte establecidos en las definiciones
mencionadas. Comparando la PU yla PR, los hombres
de la PU tuvieron mayor prevalencia de presion arterial
alta utilizando los dos puntos de corte, mientras que
en las mujeres de la PU, esta fue mayor utilizando
solamente el punto de corte de 140/90 mmHg. Los
hombres de la PU tuvieron la mayor prevalencia de
hipertrigliceridemia, significativamente superior a las
de su contraparte rural y a la de las mujeres de la PU.
Comparando hombres y mujeres, ellas tuvieron una
mayor prevalencia de obesidad tanto en la PU como
en la PR, ocurriendo lo mismo en la PU con la obesi-
dad abdominal medida por circunferencia de cintura,
mientras que al medirla por relacién cintura/cadera, la
prevalencia fue mayor en los hombres. Los hombres
tuvieron una menor prevalencia de resistencia a la
insulina y de colesterol HDL bajo (menor de 40 mg/dl
en hombres y de 50 mg/dl en mujeres) tanto en la PU
como en la PR. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la prevalencia de intolerancia
a la glucosa y de diabetes, aunque los hombres de la
PR tuvieron la frecuencia mas baja.

En la tabla 6 se presenta la prevalencia del SMet
ajustado por edad en las dos poblaciones. Solamente
se comparé la prevalencia del SMet entre la PU y la
PR por el criterio de la OMS con las modificaciones
descritas. La prevalencia fue mas alta en PU aunque




ASCHNER P.

TABLA 4. Principales caracteristicas de las dos poblaciones (promedio + desviacién estandar)

ARAM Poblacién urbana (PU) Poblacién rural (PR)
. LI Hombres Mujeres Hombre Mujeres
n 94 236 100 185
Edad - Afios 52,6 + 13,3 50,4 + 11,9 51,2 + 13,6 480 + 13
IMC-kg/m? 25,2 + 4,529 26,6 + 4,10 23,6 = 3,2 255+46
Glucemia-ma/d! (mmol/1) 84,6 + 540 90 + 45 64,8 + 361 86,4 + 37,8
S 4,7 = 3,00) 5«25 (3,6 = 24) 4,8=+2]1)
Colesterol total- mg/dl 201,5 + 54,1 208 + 46.8 1945 + 46,8 2049 + 40,6
(mmol/1) (5,21 + 1,40) (5,38 = 1,21) (5,03 = 1,21) (5,30 = 1,05)
Triglicéridos- mg/dl 202,8 + 11624 1594 + 85,9 150m6 + 84,1 148,8 + 82,4
(mmol/1) (2,29 + 1,31@4) (1,80 + 0,97) (1,70 = 0,95) (1,68 + 0,93)
Colesterol HDL mg/dl 37,9 + 8,54 42,2 + 10,4 36,7 + 9,7 41 + 10,1
(mmol/]) (0,98 + 0,22%) (1,09 + 0,27) (0,95 + 0,25%) (1,06 + 0,26)
Colesterol LDL mg/dl 123 + 47,69 133.4+ 41,8 1284 +414 134,2 + 37,5
(mmol/]) (3,18 + 1,230) (3,45 + 1,08) (3,32 + 1,07) (3,47 £ 0,97)
Insulina-uU/ml 31,7 £ 39,223 419 +428 15,7 + 21,99 39,5 + 40,6
(pmol/1) (189,6 = 234,6%9) (250,8 = 256,2) (94,2 + 131,49) (236,4 = 243,0)
Presién arterial sistSlica 133,8 + 22,82 131,9 + 23,20 1241+ 19,2 120,4 = 20,4
(mmHg)
Presion arterial diastélica 84 + 13,9981,0 81,0 + 14,02 + 14,0275,6 + 74.3 + 12,8
(mmHg)

Mp<0,05, @p=<0,005 PU vs. PR

®p=<0,05, Wp=<0,005 hombres vs.mujeres

TABLA 5. Prevalencia de los componentes del SMet ajustada por edad (porcentaje promedio e IC95%)

COMPONENTE POBLACION URBANA (PU) POBLACION RURAL (PR)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
8,79 15,2 5,90 16
IMC>30 kg/m? (3-14,4) (10,6-19,8) (0.9-11) (10,5-21,5)
32,2 48,1 17,9 36,8
IMC > 26.5 kg/m? (22,7-41.7) (41,7-54,5) (9,7-26,1) (29,6-44)
Obesidad abdominal
Realaciéncintura/cadera 51,6¥ 20,9 ND ND
> 0.9/0.85 (H/M) (41,4-61,8) (15,7-26,1)
Circunferencia cintura =90,/80cm (H/M) (33_2’99’9) ( 475_35’;8) ND ND
Circunferencia cintura >102/88cm (H/M) (2_71’3’ 7) (19‘?21_ ’3?0, 5 ND ND
Regulacién de glucemia alterada
1,7 2,7 0,6 2,6
ITG (glucosa 2hPC 140-199 mg/dl) (0-4.3) 0.6.4.8) (0-2.2) (0.2.4.9)
) 3,6 3 0,6 1,6
Diabetes (glucosa ZhPC =200 mg/dI) (0-7.3) (0,85.1) (0-2.2) (0-3.5)
Resistencia a la Insulina
. 24,99 52,9 8,54 40,1
Insulina 2hPC >30pU/ml (16,1-33,7) (46,5-59,3) (2,5-14.4) (32,8-47,5)
Presion arterial elevada
28,4 18,6 6,3 9.9
=140/90 mm/Hg (19,2:37,5) (13,6:23,5) (1,1-11,5) (5,4-14,3)
37,3@ 28 9,3 13,7
=130/85 mm/Hg (27,547,1) (22,2-3,.7) (3,1-15,5) (8,6-18,9)
Triglicéridos altos
150 may/dl 60,923 40,9 37,8 38,5
- S (51-70,9) (34,6-47,2) (27,4-48,2) (31,2-45,8)
Colesterol HDL bajo
37 42,2 43,2 40,4
<35/39 mg/di (27,2-46,9) (35,9-48,6) (32,6-53,8) (33-47.7)
62,39 81,7 59,4@ 78,4
<40/50 mg/di (52,472.1) (76,7-86,6) (48,9'69,9) (72,3-84,6)
p< 0,05 y @p< 0,005 PU vs. PR, ®p=< 0,05 y “p< 0,005 hombres vs.mujeres. ND = no datos (no se midio)
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TABLA 6. Prevalencia del sindrome metabélico ajustada por edad (%, IC95%) en las dos poblaciones, utilizando los dife-

rentes criterios diagnosticos.

POBLACION URBANA (PU) POBLACION RURAL (PR)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
OMS 14,10 26 2,8 17,9
(7-21,2) (20,4 -31,6) (0-6,4) (12,1-23,6)
ATP III 25.3 254
(16,5-34,1) (19,8-31)
IDF 34,8 35,8
(25,1-44.5) (29,7-42)
p< 0,01 PU vs. PR

la diferencia sélo fue significativa en hombres. Al
calcular la prevalencia del SMet utilizando las tres
definiciones en la PU, se observa un incremento gra-
dual entre la de la OMS, la del ATP Il y la de la IDF
en ese orden, especialmente en hombres, aunque las
diferencias no fueron significativas (Figura 1).

En la definicién de la OMS se utilizé un IMC >26.,5
kg/m? como indicador de obesidad abdominal y
para evaluar que tanto afectaba esta modificacion la
prevalencia del SMet, se calcul6 utilizando el indice
cintura/cadera en PU. En hombres, con el criterio del
IMC, la prevalencia fue de 14,1% (IC95% 7-21,2) y
con el indice cintura/cadera fue de 18,8% (IC95%
10,8-26,7%). En mujeres los valores fueron del 26%
(IC95% 20,4-31,6) y del 18% (IC95%13,1-22,9%)
respectivamente y aunque la diferencia entre las dos
prevalencias fue considerable, no alcanzo significancia
estadistica.

Discusion

Los resultados de este estudio demuestran que la
prevalencia del SMet ha aumentado en la medida en

que se han cambiado los criterios diagnosticos y se
le ha dado preponderancia a la obesidad abdominal
(Figura 1). En hombres, por ejemplo, la prevalencia
por la definiciéon de la IDF es alrededor del doble de
la calculada segun criterios de la OMS, existiendo
pocos estudios que comparen las tres definiciones y
que en particular incluyan la de la IDF, por ser tan
reciente. En una poblacion del norte de Méjico la
prevalencia del SMet por la definicion de ATPIIl y de
IDF fue muy similar, con una concordancia muy alta,
pero cuando se calculé con los criterios de la OMS
se redujo sustancialmente y la concordancia con la
IDF fue pobre’. En la India, por el contrario, no se
encontré mayor diferencia en la prevalencia calculada
con las tres definiciones, pero solamente alrededor
de la mitad se identificaron por los tres criterios!'®. En
la poblacion de los Estados Unidos (NHANES 11I) no
se encontré diferencia en la prevalencia del SMet al
utilizar las definiciones de la OMS y de ATPIII, e in-
clusive fue ligeramente mayor utilizando la primera'’.
Sin embargo, la frecuencia de casos identificados con
la definicion de IDF si fue superior en todos los grupos
demograficos y en especial en los hombres mejico-
americanos'2. En Australia se encontré algo similar:

40
gg O Hombres
o
10 Mujeres
0

OMS

ATPIN

IDF

Definicion del SMet

FIGURA 1. Prevalencia del SMet en la poblacién urbana con base en las diferentes definiciones
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poca diferencia en la prevalencia al utilizar ATPIII e
IDF en mujeres, pero un incremento en hombres al

utilizar esta altima'?.

Probablemente el factor que mas ha influido en las
diferencias que se observan entre las tres definiciones
es la adaptacion que han venido sufriendo los criterios
para identificar obesidad abdominal: los puntos de
corte del perimetro de cintura recomendados por la
IDF para Latinoamérica aumentan cuatro veces la
prevalencia de obesidad cuando se comparan con
los del ATPIIIL. El ATPIII se bas6 en los valores de la
circunferencia de cintura equivalentes a un IMC >
30kg/m? para hombres y mujeres en poblacion cau-
césica, lo cual subestima francamente la frecuencia de
obesidad abdominal en nuestra poblacién masculina,
en la que solo el 7,4% tenia un perimetro de cintura
superior a 102 cm comparado con el 39,9% cuando
el punto de corte se redujo a 90cm, valor propuesto
por la IDF para poblacion latinoamericana.

Con base en la definicién de ATPIIl, una de cada
cuatro personas mayores de 30 afos pertenecientes
a la PU tienen SMet y con base en la de la IDF, al-
rededor de un tercio lo tienen, con las implicaciones
que esto conlleva en materia de riesgo cardiovascular
y de desarrollo de diabetes en quienes no la tienen
ain. Recientemente, en otra poblacion colombiana
de la regién antioquena (El Retiro), se encontrd una
prevalencia ajustada por edad de 23,6% en poblacion
mayor de 20 afios utilizando los criterios del ATPIII'4,
muy similar a la que encontramos en el presente
estudio (25,3% en hombres y 25,4% en mujeres).
Desafortunadamente muchos de los estudios hechos
en Latinoameérica no han seleccionado una muestra
poblacional vy las prevalencias tienden a elevarse
considerablemente cuando se estudia poblaciéon
de voluntarios o con factores de riesgo. Cuando la
muestra es poblacional, como en el estudio de Mé-
jico, se encuentra una frecuencia parecida (26,6%
con definicion ATPIIL, 13,6% con definicion OMS,
ajustada por edad)"’.

En un estudio reciente de la poblacion de los Estados
Unidos mayor de 20 afios (NHANES III) se encontrd
una prevalencia del SMet del 23,7% (95%CI 22,8-
24.6) utilizando la definicién del ATPII!®, resultado
muy similar al encontrado en nuestra PU. Al evaluar
los diferentes subgrupos étnicos, la prevalencia mas
alta se encontr6 en la poblacidon mejico-americana
(31,9%, ajustada por edad). Considerando que
probablemente nuestra composicion étnica sea mas
afin a este grupo, es de esperar que la prevalencia

del SMet en nuestra PU llegue a cifras similares, si
nuestro estilo de vida sigue tendiendo a parecerse al
norteamericano.

En el presente estudio no se encontré una diferencia
importante en la prevalencia del SMet en las mujeres
de PU y PR. Por el contrario, los hombres en la PR
tuvieron una prevalencia cuatro veces mas baja que
los hombres en la PU. Este grupo también tuvo la
prevalencia méas baja de obesidad, de intolerancia a
la glucosa, de diabetes y de resistencia a la insulina.
Aunque no se evaluaron los habitos alimenticios en
forma sistematica, la alimentaciéon de las dos po-
blaciones es similar en términos generales, porque
comparten las costumbres del altiplano andino y el
estrato socioeconémico también es similar; ademas,
no se esperan diferencias en la alimentacion entre
hombres y mujeres. Como la principal ocupacion de
los hombres en el campo (PR) estéa relacionada con
labores agricolas todavia no mecanizadas, a diferencia
de los hombres de la PU quienes tienden a realizar
labores mas sedentarias, es probable que la actividad
fisica, o el estado fisico, 0 ambos, tengan una fuerte
influencia en las marcadas diferencias que se encon-
traron en la poblacién masculina. En el campo, las
mujeres también realizan labores agricolas pero por
cortos periodos y la mayor parte del tiempo estan
dedicadas a labores de la casa, en forma similar a
como lo hacen en la ciudad.

Recientemente se publicaron los resultados de algu-
nos estudios comparativos entre PU y PR. Uno en
China, con diferencias muy similares a las de nuestra
poblacién, con una menor prevalencia del SMet en
los hombres del campo!” y otro en Palestina, en el
que no se encontraron diferencias significativas en
la prevalencia del SMet, aunque si una mayor preva-
lencia de algunos de los componentes del sindrome
como la hipertrigliceridemia, el colesterol HDL bajo
y la obesidad en la PU'®. Tampoco se encontraron
diferencias en una poblacién de Turquia, en donde
la prevalencia del SMet fue relativamente alta en
las poblaciones urbana v rural’®. Existen algunos
estudios en poblacion rural latinoamericana®’, pero
son escasos los que la comparan con la poblacion
urbana y aunque todavia existen regiones eminen-
temente rurales, el proceso de urbanizacion se ha
acelerado desde el siglo pasado. En Colombia, por
ejemplo, la poblacion urbana aument6 del 65% al
75% en doce anos’!, lo que significa que alrededor
de siete millones de personas estan cambiando su
estilo de vida y aumentando el riesgo del SMet y sus
consecuencias. Ellas constituyen un objetivo muy
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importante para la prevencién de diabetes y de en-
fermedad cardiovascular, particularmente en el caso
de la poblacién masculina.
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