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RESUMEN

Objetivo: Calcular la prevalencia de sindrome metabdlico con tres criterios diferentes en dos poblaciones de la
misma raza y con distintos estilos de vida para identificar los factores asociados a la presentacion de esta
entidad.

Método: Este estudio comparativo transversal se realizé en una poblacién pesquera (distrito de Santa Rosa) y otra
agroganadera (Distrito de Monsefu) de la provincia de Chiclayo. La muestra estuvo conformada por 621
pobladores entre 30 y 70 afios naturales y residentes en las zonas de estudio. La seleccién fue por
muestreo aleatorio de sus viviendas, seglin conglomerados de diferentes sectores de ambas ciudades. En
cada domicilio escogido se entrevisté a los participantes que cumplieron los criterios de inclusién y
dieron su consentimiento informado. Se obtuvo una ficha epidemiolégica, un recordatorio alimentario
de 24 horas y 3 cuestionarios que evaluaron actividad fisica, estrés y frecuencia de consumo de pescado.
Se obtuvieron sus datos antropométricos asi como glicemia, prueba de tolerancia oral a la glucosa y perfil
lipidico por métodos estandarizados para obtener el puntaje diagnéstico del sindrome metabdlico seguin
los criterios diagnésticos de ATPIII, ILIBLA y del IDF. Se empleé las pruebas de Chi cuadrado y la medicién
del riesgo por estimacion del odds ratio con 95% de confianza y un valor de p<0,05. El anélisis multivariado
se empleé para el calculo de impacto de los principales factores de riesgo.

Resultados: La prevalencia de sindrome metabdlico fue mayor en la zona agroganadera con los tres criterios en
comparacién a la zona pesquera, siendo la diferencia significativa con los criterios de ATPIIl e IDF. Los
componentes del sindrome metabdlico que tuvieron mayor prevalencia en la zona agroganadera fueron
obesidad, hipertrigliceridemia e hipertension arterial. Al aplicar el anélisis de regresién logistica a todas las
variables medidas en funcién al lugar de procedencia, se encontré diferencia significativa en cuanto a
edad, ocupacién, cifras de triglicéridos, obesidad determinada por ICC e IMC e ingesta de pescado.

Conclusién: La prevalencia de Sindrome metabdlico fue mayor en la zona agroganadera que en la zona pesquera, los
componentes asociados a aumento de la prevalencia de sindrome metabdlico en esta zona son: edad
mayor a 45 afos, ocupacién con gasto calérico <850 cal (ama de casa o comerciante), triglicéridos
mayores a 150 mg/dl, ICC >0,85 en mujeres y >0,9 en varones y/o IMC > 30, y bajo consumo de pescado
(< de 3 veces por semana).
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ABSTRACT
Objective: To calculate the prevalence of Metabolic Syndrome with three different criteria in two populations with
the same race and different life’s styles to identify the factors associate to the increase of its frequency.
Methods: This transversal comparative study was made in a fishing population (district of Santa Rosa) and another
farming and cattle dealer population (District of Monseft) of the province of Chiclayo. The sample was
conformed by 621 settlers between 30 and 70 years, natural and resident in the zones of study. The
selection was by random sampling of its houses according to conglomerates of different sectors from
both cities. In each selected address the participants that fulfilled the inclusion criteria and gave their
informed consent were interviewed. A card was obtained epidemiologist, a nourishing reminder of 24
hours and three questionnaires that evaluated their physical activity, stress and frequency of fish
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consumption. Their anthropometric data as well as glicemia were obtained, test of oral tolerance to the
glucose and fat profile by standardized methods to obtain the diagnosis of the Metabolic Syndrome
according to the criteria ATPIIl diagnoses, ILIBLA and of the IDF. One was used the tests of square Chi and the
measurement of the risk by estimation of the Odds ratio with 95% of confidence and a value of p <0, 05.
The multivaried analysis was used for the calculation of impact of the main factors of risk.

The prevalence of metabolic syndrome was greater in the agriculturist and cattle dealer zone (A) with the
three criteria in comparison to the fishing zone (B), being the significant difference with the criteria of ATPIII
and IDF. The components of the metabolic syndrome that had greater prevalence in the A zone was obesity,
increased tryglicerides and arterial Hypertension. When applying logistic regression analisis to all the varia-
bles measured in function to the origin place, was significant difference as far as age, occupation, tryglicerides
levels of, obesity determined by ICC and or IMC and fish ingestion.

The prevalence of metabolic Syndrome is greater in the agriculturist and cattle dealer population that in the
fishing zone, the components associated to increase of the prevalence of metabolic syndrome are: age
greater to 45 years, occupation with caloric cost < 850 lime (housewife or retailer), tryglicerides greater to
150 mg/dl, ICC >0,85 in women and >0,9 in men andor IMC >30, and low consumption of fish (< of 3 times
per week).

Metabolic syndrome, Peru, fish consumption.

INTRODUCCION

La Organizacién mundial de Salud OMS', el Programa
Nacional de Educacién del Colesterol (NCEP-ATP lil)?,
el Grupo Latinoamericano de la Oficina Internacional
de Informacién en Lipidos (ILIBLA)? y la Federacion
Internacional de Diabetes en el Gltimo Congreso de
Berlin del 2005 (IDF)*, establecen criterios para el
diagnéstico del sindrome metabdlico (SM) (Ver anexo
1), éstos coinciden en la identificaciéon de
manifestaciones asociadas a insulinorresistencia tales
como la alteracién de los valores de glicemia en ayunas
o la presencia de diabetes mellitus y la presencia de
hipertension, obesidad y dislipidemias. Las diferencias
entre los criterios anteriores estriban en el peso en que
se les confiere a cada uno de sus componentes o a los
indices empleados para el calculo de obesidad, lo que
ocasiona variacién en las prevalencias segln raza y
criterio aplicado.>¢ Para tener mayor fiabilidad en los
resultados de prevalencia empleando la definicion de
OMS es necesario probar uno de sus criterios mayores
a través del dosaje de la insulina en plasma, esto no es
necesario con el resto de criterios lo cual facilita su uso
en estudios epidemiolégicos y en la practica clinica.

La importancia de estudios epidemioldgicos del SM ha
cobrado importancia debido a su relacién directa con
el aumento significativo del riesgo de tener diabetes,
el SM triplica el riesgo de enfermedad coronaria y
cerebrovascular e incrementa unas cinco veces la
mortalidad cardiovascular.t®

Las medidas de tratamiento y prevencién mas efectivas
del SM radican en tratar o evitar la aparicién de sus
componentes propiciando estilos de vida saludables.
Existe sélida evidencia cientifica sobre el beneficio de
una buena conducta nutricional y fisica en la mejora
de la insulinorresistencia.®'°

Estudios sobre el beneficio cardiovascular de la ingesta
de acidos grasos poliinsaturados tipo omega 3
(provenientes del consumo de pescado)'-'” mediante

diversas vias'®32 aunado a la mejora que produciria en
la diabetes mellitus con hipertrigliceridemia3®3-33,
sustentaria la teoria de un impacto benéfico del
consumo de pescado en la disminucién de la
prevalencia del SM en poblaciones con ingesta
frecuente del mismo, hipétesis que adn no ha sido
probada mediante estudios epidemiolégicos.

El litoral peruano ha sido privilegiado con una amplia
variedad de especies con alto contenido de omega 3
de costos muy accesibles, incluso en los sectores mas
bajos de la poblacién. La pesca constituye en las
poblaciones adyacentes al litoral peruano, su principal
fuente de trabajo y de alimentacién, esto de modo
tedrico tendria algin beneficio en su salud
cardiovascular y por ende en el riesgo de padecer SM
por las razones antes mencionadas.

Actualmente, los estudios de prevalencia del SM en el
Perd son muy escasos y los existentes no permiten
evaluar de modo adecuado los beneficios del mayor
acceso a fuentes marinas de alimentacién por la falta
de un control poblacional de similar carga genética. El
presente estudio busca medir el impacto del mayor
acceso a fuentes marinas de alimentacién sobre las
prevalencias de SM en dos poblaciones diferenciadas
por la pesca como actividad econémica principal pero
con la misma raza, asi como comparar las mismas
segln los criterios de IDF, ATP Il e ILIBLA. Se
identificaran otros factores como la dieta, el estrés y la
actividad fisica en adultas de éstas poblaciones en
relacion a la presentacién de SM.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio transversal y comparativo de dos
poblaciones pertenecientes a la Provincia de Chiclayo
en el departamento de Lambayeque, ambas de similar
componente étnico aunque diferentes en cuanto a sus
principales actividades econémicas, el distrito de
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Monsefi de poblacién predominantemente
agroganadera y comercial; y el distrito de Santa Rosa,
una de las principales caletas pesqueras del litoral
Lambayecano. En la ciudad de Monsefd, se concentra
la industria y comercio artesanal, muy activo y variado.
La pesca no es una de sus actividades econémicas
principales por su falta de acceso al mar, pero la
costumbre de ingerir pescado seria similar o incluso
mayor a cualquier poblacion costera.

El distrito de Santa Rosa, caleta de pescadores esta
situada a orillas del mar a 4 m.s.n.m. Su actividad
econdémica principal es la pesca para consumo
humano, que a pesar de ser artesanal, ha llegado a
aportar el 90,96% del desembarque departamental.
Las principales especies capturadas son la caballa, el
bonito, sardina y el jurel (ricas en acidos grasos omega
3), ademas de la cachema y la liza. El distrito de Santa
Rosa integrd el distrito de Monsefu antes de ser creado,
por lo que sus pobladores tienen los mismos rasgos
étnicos en ambas poblaciones.3¢

La poblacién de la ciudad de Monsefi (Poblacion A o
agroganadera) estimada es de 27 864, de los cuales 9
897 cumplen con la condicién etarea establecida en
los criterios de inclusién. La poblacién del Distrito Santa
Rosa (Poblacion B o pesquera) es de 10 950, de los
cuales 3 888 pobladores corresponden a la poblacién
a estudiarse, es decir adultos de cualquier sexo, entre
los 30 y 70 afios de edad. (Fuente: Poblacién de
establecimientos de la DISA Lambayeque).

Criterios de inclusion:

* Poblador natural y con residencia de al menos 10
afios cada distrito estudiado.

* Edad comprendida entre los 30 y 70 afios e
integrante de la familia correspondiente a las casas
sorteadas, consentimiento informado verbal y escrito.

Criterios de exclusion:

* Gestacion, neoplasia, TBC, hepatopatia, neuropatia
o enfermedad aguda durante el estudio

12| Rev. Soc. Per. Med. Inter. 19(1) 2006

¢ No dar consentimiento informado

La muestra en cada poblacién se obtuvo por medio de
la férmula de comparacion de dos proporciones:

n=(u+v)*[p,(100-p,) + p,(100-p,)]
(p1 _p2)2
n= numero de personas estudiada en cada grupo

u= punto de porcentaje correspondiente a un solo lado
de la distribucién normal: potencia 90%=1,28

v= punto de porcentaje alos dos lados de la distribucién
normal. 5%=1,96

p1= porcentaje en la poblacién A =36,2% (segln ultimo
estudio en pescadores de la zona)*’

p2= porcentaje en la poblacién B =49% (promedio de
prevalencia con 2 criterios (OMS y ATPIII) en la
poblacién méxico-americana urbana de la misma
edad) .

n=(1,28+1,96)2 ( 2309,56 + 2499) = 10,4976 (4808,56)
(12,8) 163,84

= 308 habitantes en cada poblacién

La poblacién calculada fue de 616 habitantes
lambayecanos, con una tasa de pérdida del 13,5% lo
que significa un total de 700 participantes. La
recoleccién de la muestra fue de tipo polietapico y por
conglomerados, para lo cual se coordind con el
personal de cada Centro de Salud perteneciente al
MINSA en cada distrito, quienes formarian parte del
equipo encuestador. Se realizaron seis sesiones de
capacitacion para la correcta obtencion del
consentimiento informado y la recoleccién de datos a
través de cinco encuestas de salud: epidemioldgica,
nutricional, estrés, actividad fisica y de consumo
habitual de productos marinos. Estos instrumentos
fueron adecuados a cada realidad poblacional a través
de un estudio piloto previo. El instrumento aplicado
para el célculo de la ingesta cal6rica promedio fue el
recordatorio de 24 horas, para lo cual se capacité al
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personal de salud en uniformizar la recoleccién de
datos a través de un laminario de medidas caseras y
moldes tridimensionales de los tamafios de los
principales alimentos empleados en la zona de estudio
(Fuente: www.prisma.org.pe). La capacitacion también
enfocé las técnicas uniformes para obtener las medidas
antropométricas y de presion arterial, tanto en el
domicilio del participante como en el Centro de Salud.
Los de estrés*® y actividad fisica*® estuvieron validados
como instrumento par estudios epidemiolégicos.

El financiamiento completo para el presente estudio se
obtuvo a través del Fondo Concursable 2004 del Instituto
Nacional de Salud, posterior a evaluacién de sus
respectivos comités éticos y cientificos. La recoleccién
de la poblacién muestral se llevé a cabo entre
noviembre de 2004 a junio de 2005.

Método del muestreo: Después de tener actualizados
los planos de catastro de cada poblacién, se los dividié
en cuatro cuadrantes y se numeré sus manzanas. Cada
manzana estuvo conformada por cualquier agrupacion
de viviendas limitada en sus cuatro lados por un pasaje,
calle, avenida o puente. Posteriormente, y de modo
aleatorio se escogié diez manzanas por cuadrante y
tres viviendas por manzana, las cuales fueron asignadas
a cada encuestador de acuerdo a sectores, lo que
permitiria el control de calidad posterior. En caso de
coincidir con viviendas deshabitadas o con integrantes
de la misma ausentes, se acordd con los encuestadores
consignar primero la vivienda contigua de la derecha
y si no la de la izquierda.

Recoleccién de la informacion de primera y segunda
fase: Después de que el personal de salud culminé
con la informacién verbal y la primera toma de presién
arterial en el domicilio (primera fase o de encuesta)
se invitd a los participantes a la segunda fase del estudio
gue se realizé en cada Centro de Salud respectivo. Aqui
se obtuvieron los datos antropométricos y de
laboratorio, iniciando por la toma de presién en ayunas
y continuando con la recoleccién de muestras
sanguineas en ayunas. La recoleccién se realiz6 con
tubos Vacutainer® para dosaje de glucosa y perfil
lipidico en ayunas y se administré posteriormente 75 g
de glucosa via oral para la sequnda muestra 2 horas
postprandial. Las muestras fueron centrifugadas entre
15 a 30 minutos posterior a su recoleccién y los sueros
fueron transportados inmediatamente al Laboratorio
de referencia para su procesamiento. En el tiempo
intermedio entre la toma de las dos muestras el
personal capacitado recogi6 los datos antropométricos
de los participantes siguiendo las normas estandares
de talla, peso, circunferencia abdominal y de caderas.
Se cit6 a los pacientes a la semana para informarles
sus resultados y las medidas preventivo-terapéuticas que
deberian seguir de acuerdo a los mismos.

El diagnéstico de SM se realizé tomando en cuenta los
criterios del IDF, ATP Il y del ILIBLA, corrigiendo los
valores de glicemia en ayunas segin la Ultima
recomendacion de la ADA para los tres criterios (nuevo
valor de corte 100 mg/dl), de este modo los criterios
diferiran principalmente en la definicién de obesidad
central. (Ver Figura 1).

Los datos fueron procesados con software SPSS versién
12 utilizdndose tablas de contingencia para confrontar
los datos relevantes. Se emple6 X2y t de Student para
evaluar las diferencia significativas entre los datos
cualitativos y cuantitativos respectivamente. Para evaluar
la asociacion significativa entre los diversos factores de
riesgo se empled el analisis multivariado. El nivel de
confianza fue de 95%, la potencia de 90% y un valor
de p<0,05.

RESULTADOS

Los pacientes captados en la primera fase o de
encuesta domiciliaria fueron un total 803, de los cuales
acudieron a la toma de muestras sanguineas un total
de 641 pacientes. 20 fueron retirados por hemdlisis de
sus muestras y dificultad para su repeticion.

Un total de 621 pacientes conformaron nuestra
poblacién muestral; 320 en la zona A (agroganadera)
y 321 enla zona B (pesquera). El 54% de la poblacién
de estudio fue de sexo femenino y la media de las
edades fue de 46 £10,8 afios, siendo el promedio 47,43
afios en la zona A y de 44,9 afios en la zona B.

La prevalencia de SM segun los criterios diagnésticos
del IDF en toda la poblacion de fue de 34,8%; en la
zona A fue de 40,3% y en la zona B de 29,6%, siendo
ésta diferencia significativa (p<0,05 OR=1,6 ClI: 1,15-
2,24). Considerando los criterios diagnésticos de ATPIII
la prevalencia de SM en general fue de 26,7%, con un
31,7% enlazonaAy de 22,1% en la zona B siendo esta
diferencia significativa (p<0,05; OR=1,87 CI: 1,27-2,74).
El SM seguin criterios de ILIBLA en toda la poblacién fue
de 34,3%, con 37,7% en la zona Ay de 30,8% en la
zona B siendo ésta diferencia, no significativa (p>0,05;
OR=1,427 CI: 0,9-1,86). (Gréafico 1).
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Grafico 1. Prevalencias de SM con los tres criterios
segln lugar
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CRITERIOS DE LA OMS PARA DIAGNOSTICAR SINDROME
METABOLICO

El diagnéstico de sindrome metabdlico se hace cuando se

obtenga el criterio principal y 2 o mas criterios menores

+ Criterio mayor: Intoleracia a la glucosa o diabetes (Glicemia
de ayuno >110 mg/dl y/o 2hr post-carga e=140 mg/dl) o
resistencia a la insulina (Captacién de glucosa por debajo
del percentil 25 en clamp euglicémico-hiperinsulinémico)

+ Criterios menores: Hipertension arteriale»140/90 mmHg

+ Triglicéridose»150 mg/dl

+ Colesterol de HDL (C-HDL) bajo:Hombres < 35 mg/dl -
Mujeres <39 mg/dl

* Obesidad abdominal: Indice cintura cadera > 0,9 en varones
0 0,85 en mujeres o bien Indice de Masa Corporal (IMC) >30
kg/m?

 Microalbuminuria: Excrecién urinaria de albdmina e» 15ug/
min

CRITERIOS DE ATPIII corregidos* para DIAGNOSTICAR
SINDROME METABOLICO
Se realiza el diagnéstico de sindrome metabélico cuando estan
presentes tres o mas de los factores de riesgo presentados
ABAJO
* Obesidad abdominal: Definida como circunferencia de la
cintura>102 cm en los hombres y de 88 cm en las mujeres
« Triglicéridos altos: Definidos si el valor es e» 150 mg/dl
 Colesterol HDL bajo: Si el valor es <40 mg/dl en hombres y <
50 mg/dl en mujeres
* Hipertension arterial: Si el valor es e+ a 130/ e+85 mmHg
* Hiperglucemia en ayunas: valor e+ 100 mg/dl

CRITERIOS DEL ILIBLA PARA DIAGNOSTICAR SINDROME

METABOLICO

El diagnéstico de sindrome metabédlico se hacen cuando se

obtengan 3 o mas puntos basados en el puntaje de los factores

de abajo:

* Regulacion alterada de la glucosa o diabetes : Glucemia en
ayunas e+100 mg/dl y/o e+ 140 mg/dl 2 horas postprandial =
2 puntos

* Hipertension arterial : Presion arterial e+ 130/ e+ 85 mmHg =
1 punto

* Triglicéridos altos: valor e+ 150 mg/dl= 1 punto

» Colesterol HDL bajo: <40 mg/dl en hombresy < 50 mg/dl en
mujeres = 1 punto

* Obesidad abdominal: Relacién cintura-cadera > 0.90 en
hombres o0 > 0.85 en mujeresy el IMC > 30 kg m?=1 punto

CRITERIOS DEL IDF PARA DIAGNOSTICAR SINDROME

METABOLICO

El diagnéstico de sindrome metabélico se hacen cuando se

obtengan el criterio mayor y 2 o mas criterios menores

» Criterio Mayor: Obesidad central: Definida como una
circunferencia de cintura de 80 o mas en las mujeres y de 90 o
mas en los varones de nuestra raza (latinoamericanos)

* Criterios menores:

+ Glicemia de ayunas alterada: 100 mg/dl o 5,6 mmol/L,
antecedente de diabetes tipo 2. Si se cumple este criterio se
recomienda prueba de tolerancia pero no es necesaria para
definir el sindrome.

+ Hipertension arterial : Presion arterial e+ 130/ e+ 85 mmHg
o antecedente de hipertension

« Triglicéridos altos: valor e+ 150 mg/dl 6 1,7 mmol/L= 1
punto

+ Colesterol HDL bajo: <40 mg/dl en hombresy < 50 mg/dl
en mujeres o antecedente de dislipidemia en tratamiento

Figura 1: Criterios empleados en la actualidad para
el diagnéstico del sindrome metabdlico
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La prevalencia de SM fue mayor en el sexo femenino
con los tres criterios. La prevalencia de SM en mujeres
fue de 31,8% frente a 20,8% en varones con los criterios
de ATPIIl. Con IDF fue de 36,2% frente a 33,1% en
varones. Con ILIBIA fue de 37,1% frente a 30,6% en
varones. Esta diferencia sélo fue significativa con los
criterios de ATPIII. (Grafico 2).
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IDF p>0.05 ATPIllp<0,05  ILIBp>0,05
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Grafico 2. Prevalencia de SM seguln sexo

Los componentes del sindrome metabdlico analizados
por separado en cada poblacién son: La prevalencia
de intolerancia a la glucosa fue de 18,7% en la
poblaciéon A 'y de 19,9% en la poblaciéon B. La
prevalencia de diabetes mellitus fue de 6% en la
poblacién Ay de 5,3 % en la poblacién B siendo éstas
diferencias no significativas entre ambas poblaciones
(p>0,05; OR=0,97 CI: 0,67-1,39). (Gréfico 3).
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Grafico 3. Prevalencia de intolerancia a la glucosa y
diabetes mellitus en ambas poblaciones (p>0,05)

La prevalencia de obesidad abdominal al emplear los
criterios de la IDF fue de 87,3% para la poblacién Ay
de 81% para la poblacién B (p<0,05; OR=1,6 CI: 1,04-
2,51). Al emplear los criterios de ATPIIl fue de 46,7%
de la poblacion Ay de 44,5% en la poblacién B (p>0,05;
OR=1,089 CI: 0,79-1,49). Al aplicar los criterios de ILIBLA
para obesidad abdominal obtuvimos una prevalencia
de 89% en la zona Ay de 76,9% en la poblacién B
(p<0,05; OR=2,4 Cl: 1,5-3,8). (Gréfico 4).
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Grafico 4. Prevalencias de obesidad abdominal
segln los tres criterios en ambas poblaciones

Con respecto a la prevalencia de colesterol HDL
alterado fue de 55,7% en la poblacién Ay de 55,5%
en la poblacién B (p>0,05; OR=0,91 CI: 0,67-1,25). El
nivel de triglicéridos altos tuvo una prevalencia de
33,7% en Ay de 21,5% en la zona B (p<0,05. OR=0,54
Cl:0,37-0,77). La hipertensién arterial tuvo una
prevalencia de 26,3% en Ay de 15,3 en la zona B
(p<0,05. OR=1,9 Cl:1,33-2,95). (Gréfico 5).
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Grafico 5. Prevalencias de dislipidemia y HTA en
ambas poblaciones

La Tabla 1T muestra el analisis multivariado de regresién
mudltiple de los factores clinicos y epidemiolégicos de
mayor importancia que diferencian estas dos
poblaciones

Tabla 1. Analisis multivariado de regresién multiple de los factores clinicos y epidemiolégicos

. Mon§ef0 santa .Rosa Anélisis Analisis
Variable (Poblacién A) (Poblacién B) univariado multivariado
n=321 n=300

Sexo femenino 176 (58,7%) 161 (50,2%) p<0,05 NS
Edad > 45 anos 171 (52,8%) 153 (47,2%) p<0,005 P<0,05
Ocupacién con gasto <o = 850cal 162 (54%) 161 (50,1%) p<0,00005 P<0,005
Ocupacién con gasto > 850 cal 138 (46,1%) 160 (49,9%) P<0,0005 P<0,005
Hipertensién arterial (>130/85 mmHg) 79 (26,3%) 49 (15,3%) p<0,005 NS
Obesidad central calculada por IDF 262 (87,3%) 260 (81%) P<0,05 NS
Obesidad central calculada por ATPIII 140 (46,7%) 144 (44,9%) NS NS
Obesidad calculada por ILIBLA (IMC e 267 (89%) 247 (76,9%) P<0,00005 P<0.05
ICC alterados)
Glicemia alterada 74 (24,7%) 81 (25,2%) NS NS
Triglicéridos alterados 101 (33,7%) 69 (21,5%) P<0,005 P<0,005
HDL alterado 173 (57,7%) 178 (55,6%) NS NS
Ingesta de calorias por dia X=1695 X=1630 NS NS
Gasto energético por dia X= 844 X=837 NS NS
Balance positivo (dieta hipercaldrica) 288 (96%) 298 (92,8%) NS NS
Estrés moderado a severo 59 (19,7%) 80 (24,9%) NS NS
Alto consumo de pescado 265 (88,3%) 303 (94,4%) p<0,05 p<0,005
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DISCUSION

La prevalencia de SM encontrada entre los pobladores
de 30y 70 afios de edad de las poblaciones estudiadas
fluctda entre un 22,4% a 40,3% segun el criterio
empleado y la zona de estudio. Todos los criterios logran
identificar una mayor prevalencia en la zona
agroganadera en comparaciéon con la pesquera,
aunque soélo es significativa con los criterios de IDF y
ATP lIl, lo cual se podria explicar porque estos dos Gltimos
criterios dan un puntaje similar a la hipertrigliceridemia
y a la hipertensién arterial que son mayores en la zona
agroganadera, en cambio los criterios de ILIBLA da
mayor puntaje a las alteraciones de la glicemia la cual
tiene la misma prevalencia en ambas poblaciones.

Podemos observar también segiin nuestros resultados
que las mayores prevalencias de SM fueron encontradas
con los criterios de IDF y de ILIBLA en comparacién con
las de ATPIII, lo cual ya habia sido reportado en estudios
descriptivos realizados en América y Europa.*’* La
explicacién de las diferencias encontradas con la
aplicaciéon de los diversos criterios se encuentra al
analizar los componentes de obesidad central y
alteracion de glicemia basal o postprandial, ya que los
valores de los componentes hipertension, triglicéridos
y HDL alterados son comunes a los tres criterios.

Al analizar los componentes comunes a los tres criterios
encontramos que hay mayor prevalencia de
hipertensién e hipertrigliceridemia en la zona
agroganadera en comparacion a la zona pesquera de
modo significativo, en cambio la prevalencia de HDL
bajo fue similar en ambas poblaciones.

Al analizar los componentes obesidad central y glicemia
alterada, vamos a poder tener una visién global de las
diferentes prevalencias encontradas en ambas
poblaciones: Para el ATPIIl una persona tiene obesidad
abdominal si su medida de cintura en centimetros
sobrepasa los 88 en la mujer y 102 en el varén; para el
IDF el punto de corte es 80 cm o mas en mujeres y 90
cm o mas en varones; segin el ILIBLA la obesidad
central se define como una relacién cintura-cadera
mayor a 0,90 en hombres o mayor a 0,85 en mujeres
y/o un IMC mayor de 30 Kg/m?2. Al calcular las
prevalencias de obesidad central en ambas poblaciones
encontramos que ésta es mayor en la zona
agroganadera con los 3 criterios, pero la diferencia
logra ser significativa con los criterios de IDF e ILIBLA,
que incrementan la prevalencia de obesidad central
a casi el doble en comparacién con la calculada con el
ATPIII. Estos resultados concuerdan con los estudios de
Ford** y Ashner* en los cuales informan de una
subestimacion de la obesidad central al emplear los
criterios de ATPIII.

En cuanto a la prevalencia de glicemia alterada en
ayunas o postprandial, esta alteracién fue similar en
ambas poblaciones, pero el puntaje que se otorga al
encontrarse esta alteracién es diferente al aplicar el
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criterio de ILIBLA frente a los otros dos criterios, ya que
otorga el doble de puntaje si se encuentra esta
alteracién, esto podria explicar porque para el ILIBLA
las dos poblaciones tienen similar prevalencia.

Por la situacién anteriormente descrita, es preciso
indicar el criterio a usarse para evaluar SM en los
estudios poblacionales y poder hacer las
comparaciones respectivas en los mismos términos. De
este modo, un estudio realizado por Davila y Vilchez
en la caleta San José también de Lambayeque,
encuentra una prevalencia de 36% de SM entre los 40
y 70 afios de edad empleando los criterios de ILIBLA,
esta cifra es catalogada como elevada, pero al
comparar la prevalencia en nuestro estudio con la del
estudio de Dévila igualando edades y criterios,
obtenemos un 38% de SM en Santa Rosa y un 45% en
Monsefd , lo que nos permite afirmar que las
prevalencias de SM en ambas zonas pesqueras son
menores en comparacién con una zona agroganadera
como la de nuestro estudio.

Al comparar las prevalencias encontradas con el estudio
de Ford*® en una poblacién mexicoamericana,
también previo ajuste a edad y criterio (en éste caso se
usé el de ATPIII) observamos que nuestra poblacién
agroganadera presenta una prevalencia de 33,3% de
SM y la poblacién pesquera de 24,3%, en cambio la
poblacién mejicoamericana tuvo una prevalencia de
45,5% de SM. Estos datos nos muestran una prevalencia
mucho menor en la poblacion de la costa Lambayecana
peruana en relacién a la poblacién mejicoamericana
de la misma edad, lo que probablemente pueda
deberse a una serie de factores como raza, estilos de
vida, ocupacién o hébitos nutricionales especificos.

Al realizar un analisis global del predominio de SM en
la zona agroganadera observamos segln lo antes
reportado, que esta diferencia ocurre por la mayor
prevalencia de obesidad, triglicéridos elevados e
hipertensién arterial en ésta zona. Para poder
determinar cuales son los factores asociados que dieron
peso a éstas diferencias poblacionales, aplicamos el
analisis de regresion logistica a las variables clinicas y
epidemiolégicas mas importantes considerando sexo,
edad, ocupacion, hipertension arterial, obesidad segin
diversos criterios, triglicéridos, HDL, alteracién de la
glicemia, gasto energético, calorias ingeridas por dia,
estrés y consumo de pescado. De este modo pudimos
observar que las dos poblaciones diferian
significativamente en cuanto a edad, ocupacién,
obesidad central determinada por criterios de ILIBLA
triglicéridos y consumo de pescado.

Los factores asociados negativamente para el aumento
de la prevalencia de SM en la zona agroganadera son
edad >45 afios, ocupacién con un gasto energético
menor a 850 cal/d (ama de casa o comerciante),
IMC>30 en cualquier sexo e ICC >0,85 en mujer y >0,90
en varon, triglicéridos mayores de 150 mg/dl y bajo
consumo de pescado (< de 3 veces por semana). Los
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factores asociados a una menor prevalencia de SM en
la zona pesquera son edad <45 afios, ocupacién con
gasto energético >850 cal (pescador o agricultor),
IMC<30 o ICC <0,85 en mujer y <0,90 en varén,
triglicéridos menores a 150mg/dl y alto consumo de
pescado (3 o mas veces por semana).

Observamos que la edad estéd directamente
relacionada al aumento de prevalencia de SM, lo cual
coincide con la mayoria de trabajos epidemiolégicos
realizados a nivel de américa 38434748 |a edad de la
poblacién agroganadera fue mayor de modo
significativo en comparacién a la pesquera lo cual
contribuye a una prevalencia mayor de SM. La
tendencia de que el sexo femenino estaba relacionado
a mayor prevalencia de sindrome metabdlico en el
analisis univariado, desaparece al aplicar regresién
multiple; esto se podria explicar porque el componente
gue estuvo mas relacionado al sexo y al aumento de la
prevalencia de SM fue la ocupacién o el numero de
calorias gastadas en la misma ya que al comparar las
medias del gasto calérico promedio pudimos observar
que en la poblacién agroganadera predominaba la
ocupacion de comerciante y ama de casa (promedio
de gasto calérico < 850 cal) en comparacién a la
pesquera donde predominaba la ocupacién pescador
(> 850 cal) y en menor proporcién ama de casa. Asi,
podriamos deducir que la ocupacién ama de casa o
comerciante que fueron las ocupaciones con menor
gasto calérico tienen mayor peso que el sexo del
poblador para la presentacion de ésta entidad.

De otro lado, este gasto energético menor de la
poblaciéon agroganadera podria explicar la mayor
frecuencia de obesidad central, hipertrigliceridemia y
la hipertension arterial, pero un dato muy importante
relacionado a estos hallazgos es que también se hall6
una menor frecuencia de ingesta de pescado en esta
poblacién, observacién que coincide con diversos
estudios poblacionales*-%5' que observan un efecto
benéfico del consumo de pescado sobre el nivel de
triglicéridos y colesterol de las poblaciones de estudio,
lo cual apoya la medida dietético nutricional de mejorar
el habito de consumo frecuente de fuentes marinas
en la dieta.

Dado la falta de estudios poblacionales en nuestro pais
relacionados a la prevalencia de sindrome metabélico
es importante realizar protocolos en los cuales se haga
una relacién directa de nuestro punto de corte
poblacional para obesidad central y su relacion con la
insulinoresistencia, ya que como hemos podido apreciar
en este estudio, la principal diferencia de los diversos
criterios radica en los criterios para obesidad central y
actualmente los Gltimos criterios de la IDF consideran
ésta como criterio mayor. En nuestro pais, como en
toda América del Sur debido a esta carencia de datos
epidemiolégicos se toma el patrén de obesidad de la
poblacién asiatica, la cual puede tener grandes

diferencias en comparacioén a la nuestra. En nuestro
estudio el parametro de obesidad que tuvo mayor
relacién con los parametros bioquimicos alterados fue
el indice de masa corporal >30 unido al indice cintura
cadera alterado segln sexo. Estos datos deben ser
tenidos en cuenta como referencia para la elaboracién
de futuros estudios epidemiol6égicos que puedan
establecer cual es la medida para deteccién de obesidad
que se ajunta a nuestra poblacion.
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