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Resumen
Fundamento: En Brasil, la prevalencia de sindrome metabélico (SM) es poco conocida en varias regiones.

Objetivo: Analizar la prevalencia del SM, sus componentes y la concordancia entre dos criterios diagndsticos en una
poblacién con edad = 13 anos.

Métodos: Estudio transversal, realizado de junio a octubre de 2007, en 719 pacientes, en ambulatorios cardiolégicos de
Sao Luis, MA. Se midié la presion arterial (PA), peso, altura, circunferencia abdominal y perfil lipidico. Se evaluaron los
factores de riesgo para el SM segiin el criterio de la International Diabetes Federation (IDF). Razones de prevalencia de
intervalos de confianza del 95% se estimaron por la regresion de Poisson.

Resultados: La prevalencia de SM fue mayor en ambos sexos por el concepto de la IDF (62,3% en hombres y 64,6% en
mujeres), con relacién al del National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Prevention (NCEP ATPIII) (48,9%
en hombres y 59% en mujeres). Los componentes del SM mas prevalentes fueron: hipertensién arterial sistémica - HAS
(87,2% y 86%); hipertrigliceridemia (84,4% y 82,5%); circunferencia abdominal alterada (77,8% y 100%); HDL-c bajo
(58,1% y 49,9%); y glucemia alterada (59,9% y 51,9%), por los conceptos NCEP ATPIIl y IDF, respectivamente. Después
del analisis ajustado, edad = 60 afos e indice de masa corporal (IMC) = 30 se asociaron a un mayor riesgo de SM (p
< 0,001).

Conclusion: La prevalencia de SM fue mucho mayor que la poblacion general; la HAS fue el componente mas prevalente.
Hubo buena concordancia entre los dos criterios, siendo éptima en el sexo femenino y regular en el masculino. (Arq
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Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) consiste en la presencia
de alteraciones glucidicas (hiperinsulinemia, resistencia a
la insulina, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo
2) y lipidicas (aumento de triglicéridos y LDL-colesterol y
disminucion del HDL-colesterol), de la obesidad abdominal, de
la hipertension arterial (HA) y de disturbios de la coagulacion
(aumento de la adhesion plaquetaria y del inhibidor del
activador del plasminégeno-PAl-1). También hay un estado
proinflamatorio, con aumento de la proteina C reactiva, factor
de necrosis tumoral alfa e interleuquina 6'.

Hay una estrecha asociacién de causa efecto entre el SM
y las enfermedades cardiovasculares (ECV). El SM aumenta
la mortalidad general en cerca de una vez y media y la
cardiovascular en aproximadamente dos veces y media®.
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La predisposicion genética, alimentacién inadecuada y
sedentarismo contribuyen para su desencadenamiento®*.

En 1998, la World Health Organization (WHO) desarroll6
un criterio de definicién para SM incluyendo, ademas de la
hipertension - arterial sistémica (HAS) y de la dislipidemia,
la obesidad y la microalbuminuria®. En 2001, el National
Institute of Health, por medio del National Cholesterol
Education Program (NCEP), y el 3" Adult Treatment Panel
(ATP 111) sugirieron otra definicién del SM, sin incluir
peso y microalbuminuria, necesitando por lo menos tres
componentes anormales®.

En abril de 2005, se publicé la primera Directriz Brasilefa
de Diagndstico y Tratamiento del Sindrome Metabdlico,
con el apoyo de la Sociedad Brasilena de Cardiologfa, que
utilizé el criterio NCEP ATPIII para definir SM”. En 2006, la
IDF formulé una nueva definicion para SM, considerando las
diferentes etnias®.

El SM aumenta con la edad, en hombres y mujeres,
alcanzando el 50% entre 60 y 69 afos®'°. Un estudio reciente
mostr6 que cerca del 20% al 25% de los nifios y adolescentes
obesos presentan resistencia a la insulina, elemento clave del
SMy que puede llevar a la diabetes tipo 2.
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En Ribeirdo Preto, Sdao Paulo, un estudio de poblacion
realizado en adultos con edades entre 22 y 28 afos, publicado
en 2007, mostr6 prevalencia del 7,6%'. Datos de la WHO
muestran que en paises en desarrollo, la obesidad aumenté
de dos a tres veces en la Gltima década®.

Existe un sinndmero de estudios internacionales sobre SM,
siendo escasos en Brasil, razén de interés para estudiar esta
entidad en nuestro medio, con gran heterogeneidad de factores
relacionados al mismo, como los de orden demogréfico y los
inherentes al estilo de vida de la poblacién.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal - aprobado por el
Comité de Ftica en Investigacion del Hospital Universitario
de la Universidad Federal de Maranhao -, en 719 pacientes
examinados en ambulatorios de cardiologfa en la ciudad de
Sao Lufs (MA), entre el 12 de junio y el 12 de octubre de 2007,
con edades entre 13 y 96 anos y edad promedio de 56,3
anos. A todos los individuos se les presenté un Formulario de
Consentimiento Informado, firmado en caso de concordancia.
Se incluyeron a todos los que comparecieron al ambulatorio
de cardiologia en el periodo mencionado, excepto los de edad
inferior a 13 afos, los que no tenfan exdmenes de laboratorio
y los que se negaron a hacerlos, gestantes y pacientes con
ascitis. A todos los individuos se les aplicé una ficha protocolo
conteniendo: nombre, sexo, edad, color de piel, escolaridad,
profesion, ingreso familiar, antecedentes de morbilidad
personal, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo, medida
de la presion arterial (PA), circunferencia abdominal, altura,
peso, indice de masa corporal (IMC), glucemia en ayunas,
triglicéridos (TG), colesterol total (CT), HDL-colesterol y
LDL-colesterol.

El concepto de SM se defini6 segin las directrices del
NCEP ATP Il y del IDF®7, tomando en consideracion los
siguientes factores de riesgo: circunferencia abdominal, TG,
HDL-c, PA'y glucemia en ayunas. El diagnéstico de SM por el
NCEP ATPIII consiste en la alteracién de tres de los factores
antes mencionados, mientras que por la IDF el mismo se
realiza por el aumento de la circunferencia abdominal
mas otros dos factores de riesgo. Tanto por el concepto
del NCEP como por el de la IDF, los valores alterados de
los TG (= 150 ml/dL), PA (= 130/85 mmHg) y HDL-c (<
40 para hombres y < 50 para mujeres) son los mismos. La
circunferencia abdominal alterada por el NCEP ATPIIl es =
102 cm para hombres y = 88 cm para mujeres, mientras
que por la IDF los valores son = 90 cm para hombres y =
80 cm para mujeres, valores éstos propuestos para pueblos
sudamericanos. El valor de glucemia en ayunas alterada en
ambos conceptos, NCEP e IDF, fue considerado = 100mg/d|.
Se evalué también la relacion TG/HDL-c alterada = 3,5. Por
el indice Kappa de Cohen' se evalu6 la concordancia en el
diagndstico de SM por los dos criterios.

La medida de la PA se realizé por el método indirecto
con técnica de auscultacion y esfigmomandmetros aneroides
calibrados. El manguito se seleccion6 adecuandolo al brazo
y colocado sin dejarlo flojo, cerca de 2 a 3 centimetros por
encima de la fosa cubital. El nivel de la presién sistélica se
estimé palpando el pulso radial e inflando el manguito hasta

su desaparicion. Después de inflar rapidamente y aguardar
un minuto, se colocé la campanula del estetoscopio sobre
la arteria braquial. EI manguito se infl6 rapidamente hasta
superar en 20 a 30 mmHg el nivel estimado de la presion
sistélica. La deflacién se realiz6 lentamente (velocidad de 2
a 4 mmHg por segundo) determinando la presion sist6lica
por la ausculta del primer sonido (fase | de Korotkoff) y la
diastdlica por la desaparicién del sonido (fase V de Korotkoff).
Los pacientes no debian haber practicado ejercicio fisico de
60 a 90 minutos antes de la evaluacién, ni ingerido bebidas
alcohdlicas o café, o fumado 30 minutos antes de la toma de
la presion arterial. Los individuos se encontraban sentados,
durante por lo menos cinco minutos en reposo, en ambiente
calmo, sin ropa en el miembro superior derecho, manteniendo
las piernas descruzadas, los pies apoyados en el piso, el dorso
recostado en la silla y relajado, con el brazo apoyado a la
altura del corazén, con la palma de la mano dirigida hacia
arriba y el codo ligeramente flexionado, sin hablar durante
el procedimiento. La medida se realiz6 en dos momentos
diferentes, con intervalo de aproximadamente dos minutos.
El nivel mas bajo se consider6 la medida de la PA™. Se
clasificaron como hipertensos pacientes con presién arterial
sistélica (PAS) = 140 mmHg y/o presion arterial diastélica
(PAD) = 90 mmHg, o en de antihipertensivos'®.

El peso corporal se obtuvo con balanza electrénica
(precision de 0,1 kg) con la vejiga vacia y los individuos
llevando sélo ropa interior. La estatura se determiné con
estadimetro de balanza, con el individuo descalzo y con
precision de 0,5 cm. Se calcul6 el IMC (IMC = Peso/Estatura),
de acuerdo con la recomendacién de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) para la evaluacién del estado nutricional'.
Se utilizaron los siguientes puntos de corte para la clasificacion
de los individuos con relacion al IMC (kg/m?): normal < 25;
sobrepeso de 25 a 29,99 y obeso = 30. Se consideré6 exceso
de peso cuando este indice era = 25kg/m2. La medicion de la
circunferencia abdominal se realizé en el punto medio entre
la cresta iliaca y la cara externa de la dltima costilla, con cinta
métrica inelastica, en posicion ortostética, con el paciente de
pie, sin ropa en el térax, y al final de la expiracién'”.

Los exdmenes bioquimicos se realizaron en aparato ADVIA
1650. La concentracién de LDL-c se calculé por la férmula
de Friedwald'®.

Se consideraron tabaquistas a los que consumian cigarrillos,
independientemente de la cantidad de cigarrillos en el periodo
de realizacién de la investigacién. No se consideraron los
tabaquistas pasivos.

El uso de alcohol fue considerado en personas que bebian
independientemente del tipo y de la cantidad.

Se consideraron sedentarios a los pacientes que no
realizaban actividad fisica por lo menos tres veces por semana,
durante treinta minutos por dia®.

El grupo control estaba constituido por individuos sin SM
por ambos criterios, NCEP ATPIIl e IDF.

Los analisis estadisticos se realizaron en el Stata 9.0. En
la evaluacién de la asociacién entre los factores de riesgo
estudiados y la prevalencia de SM, segtin el criterio de IDF,
se empled el modelo de regresion de Poisson'. Estudios
demuestran que cuando la prevalencia del evento es superior
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al 10%, el uso del modelo de regresion logistica para la
estimacién del odds ratio promueve una superestimacién
del riesgo. Se calcularon las razones de prevalencia por el
método robusto y su respectivo intervalo de confianza del
95%. El nivel de significancia adoptado fue el 5%. Todas
las variables que presentaron p < 0,20 en el andlisis no
ajustado fueron seleccionadas para el andlisis multivariable.
En el andlisis ajustado se utilizé el método de seleccion de
variables por pasos (stepwise) con eliminacion retrégrada.
Sélo quedaron en el modelo final aquellas variables asociadas
a un valor de P < 0,10".

Resultados

Las caracteristicas basales de los individuos estudiados en
ambulatorio de cardiologia se resumen en la Tabla 1. La edad
promedio de los hombres fue de 56 afos y de las mujeres,
58 afos. Entre los antecedentes de morbilidad personales
- insuficiencia coronaria (ICo), accidente vascular cerebral
(AVC), enfermedad vascular periférica (EVP), diabetes mellitus
(DM) y HAS -, sélo la ICo fue diferente segtin el sexo, con el
23,4% entre los hombres, contra el 13,9% entre las mujeres (p
< 0,001). La prevalencia del SM fue mayor en ambos sexos
por el concepto de la IDF (62,3% para hombres y 64,6% para
mujeres), cuando se la compara con el del NCEP (48,9% para
hombres y 59% para mujeres). Entre las variables lipidicas, los
promedios del CT (194 mg/dl), del HDL-c (51 mg/dl) y del LDL-c
(118 mg/dl) fueron mas elevadas entre las mujeres que entre
los hombres (CT 183 mg/dl, HDL-c 44 mg/dl y LDL-c 108,5
mg/dl). Los promedios de los TG (141 mg/dl) y de la relacion
CT/HDL (4,1) fueron mayores entre los hombres con relacién
a las mujeres, TG (120 mg/dl) y CT/HDL (-3,8). Los promedios
de los TG (141 mg/dl) y de la relacién TG/HDL-c = 3,8 (38,3)
fueron mayores entre los hombres con relacion a las mujeres,
TG (120 mg/dl) y TG/HDL-c (19,2). En el sexo masculino hubo
un 30,7% de HDL-c bajo con relacién al 42,6% en el sexo
femenino, mientras que el 68,7% de los hombres presentaron
hipertrigliceridemia contra el 54,6% de las mujeres. Obesidad,
variables hemodindmicas, tabaquismo y actividad fisica no
tuvieron diferencia estadisticamente significativa entre hombres
y mujeres. El uso de alcohol fue significativamente mayor entre
los hombres (49,2%) que entre las mujeres (19,5%).

La Tabla 2 describe las caracteristicas de los individuos
estudiados de acuerdo con las definiciones de SM por el NCEP
e IDF. Entre los 719 individuos evaluados, 243 no tenian SM,
391 individuos tenfan por lo menos el concepto del NCEP y
457 por el de la IDF. Individuos con SM por los dos conceptos
eran mas viejos, tenian mds antecedentes de morbilidad
personales (DM, HAS y 1Co), glucemia en ayunas alterada y
variables lipidicas alteradas (HDL-c més bajo, LDL-c mas alto,
relacién CT/HDL-c mas elevada, hipertrigliceridemia, relacion
TG/HDL-c = 3,8). También eran mas pesados y mas bajos, con
IMC, circunferencia de la cintura y presién arterial sistélica
y diastélica mas elevadas. Tenfan mds obesidad, exceso de
peso, circunferencia de la cintura alterada e hipertension.
Comparando los individuos con y sin SM, no fueron diferentes
los antecedentes de morbilidad personales (AVC y EVP),
colesterol total y las variables de estilo de vida (tabaquismo,
consumo de alcohol y actividad fisica).
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La concordancia general medida por el Kappa fue de 0,70,
p < 0,001. En el sexo femenino, el valor del Kappa fue 0,82
(p < 0,001) y en el masculino fue 0,58 (p < 0,001).

La Tabla 3 muestra el analisis no ajustado de los factores
de riesgo para SM por el criterio de la IDF Pacientes con
edad = 40 anos, escolaridad < 8 afos de estudio, Ingreso
familiar < 1.000 reales, que vivian con companero (casados
o en union consensual) y sobrepeso y/u obesidad tuvieron
mayor riesgo de SM.

La Tabla 4 muestra el analisis ajustado de los factores de
riesgo para SM por el criterio de la IDF. Tuvo significancia
estadistica edad = 60 afios e IMC = 30.

Discusion

Se utilizaron en este estudio, dos conceptos para definicion
del SM, el del NCEP ATPIII (1 Directriz Brasilena de Diagnéstico y
Tratamiento del Sindrome Metabdlico) y el de la IDF, evaluando
a 719 individuos en ambulatorio de cardiologfa. La prevalencia
del SM fue del 54,4% (391 casos) segtin el NCEP y del 63,6%
(457 casos) de acuerdo con el IDF, siendo més prevalente en
el sexo femenino. Los componentes del SM més prevalentes
fueron: HAS, hipertrigliceridemia y circunferencia abdominal
alterada, seguidos de HDL-c bajo y glucemia alterada. Entre
las comorbilidades asociadas, la ICo y el AVC fueron las mas
presentes. El SM fue mas prevalente entre los individuos de
bajos ingresos y de edad mas elevada. El tabaquismo, consumo
de alcohol y actividad fisica no estuvieron significativamente
asociados al SM. Después del andlisis ajustado de los factores de
riesgo para SM, por el criterio de la IDF, edad = 60 anos e IMC
= 30 fueron los que estuvieron significativamente asociados a
un mayor riesgo de SM.

Prevalencia de sindrome metabélico general y seglin el sexo

En un estudio en la poblacién urbana de Corea, en individuos
con edad de 30 a 80 anos, por el criterio del NCEP ATP I, la
prevalencia del SM fue del 16% en hombres y del 10,7% en
mujeres®. Ya por la IDF, la prevalencia fue del 29% en hombres
y del 16,8% en mujeres. En la ciudad de Porto, en Portugal®’,
un estudio con 1.436 adultos (hombres y mujeres) mostrd
prevalencia de SM del 23,9% (27% en mujeres y 19,1% en
hombres) por el criterio del NCEP ATPIII. En Taiwan, en 5.936
individuos con edades entre 20 y 79,9 afos, la prevalencia
de SM fue del 15,7% por el concepto del NCEP ATPIIl y del
14,3% por el de la IDF?. En un estudio realizado en los Estados
Unidos?, con 3. 601 participantes con edades variante entre 20
y 70 anos, la prevalencia de SM fue del 34,5% por el concepto
del NCEP ATPIII (33,7% entre los hombres y 35,4% entre
las mujeres), y del 39,% por el IDF (39,9% en los hombres y
38,1% en las mujeres). En Dinamarca®*, un estudio entre 2.493
individuos, con edades entre 41y 72 afios, mostré prevalencia
del 21% (17,5% para hombres y 23,8% para mujeres) por la
IDF y del 16% (14,3% para hombresy 18,6% para mujeres) por
el NCEP ATPIII. En 2007, 1.007 individuos fueron evaluados
en Talca, Chile, con edades de 18 a 74 anos?®, mostrando
prevalencia del SM por los conceptos del NCEP ATPIII e IDF
del 36,4% y del 29,5%, respectivamente.

En el Hospital Universitario de Santa Catarina®®, por el
concepto de la IDF, la prevalencia del SM fue del 21,9% en
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Caracteristicas de los individuos estudiados en ambulatorio de cardiologia. Sdo Luis (MA), 2007
Hombres Mujeres
p-valor
n=329 n =390
Variables demograficas
Edad (afios) 56 (26-79) 58 (32-79) 0,106
Antecedentes de morbilidad personales
Diabetes (%) 173 15,4 0,482
Hipertension (%) 66,9 69,7 0,409
Insuficiencia coronaria (%) 234 13,9 0,001
Accidente vascular cerebral (%) 37 36 0,967
Enfermedad vascular periférica (%) 15 1,0 0,553
Variables metabélicas
Sindrome metabdlico IDF (%) 62,3 64,6 0,522
Sindrome metabdlico NCEP (%) 48,9 59,0 0,007
Glucemia en ayunas (mg/100ml) 96 (80-181) 92 (79-156) 0,002
Glucemia en ayunas alterada (%) 38,9 33,9 0,159
Variables lipidicas (mg/100ml)
Colesterol total 183 (114-264) 194 (133-260) < 0,001
LDL-C 108,5 (49-174) 118 (57-186) < 0,001
HDL-C 44 (30-62) 51(38-67) < 0,001
CT/HDL-C 4,1(2,5-6,7) 3,8(2,55,8) < 0,001
Triglicéridos/HDL-c 3,1(1,2-11,9) 2,3(1,0-5,6) < 0,001
Triglicéridos 141 (62-399) 120 (56-248) <0,001
HDL-c bajo (%) 30,7 426 0,001
Hipertrigliceridemia (%) 68,7 54,6 <0,001
Triglicéridos/HDL-c (TG/HDL-c) = 3,8(%) 38.3 19.2 <0.001
Variables fisicas
Peso (Kg) 75 (57-105) 62 (48-86) < 0,001
Altura (cm) 169 (158-182) 156 (144-167) < 0,001
IMC(Kg/m?) 26,5 (21,0-34,8) 25,6 (20,0-34,4) 0,001
Circunferencia da cintura (cm) 100 (82-116) 91 (75-112) < 0,001
Obesidad (%) 19,8 18,8 0,758
Exceso de peso (%) 67,0 55,7 < 0,001
Circunferencia de la cintura alterada (%) 438 64,6 < 0,001
Circunferencia de la cintura alterada (%) 86,0 88,2 0,382
Variables hemodinamicas
Presion arterial sistélica (mmHg) 130 (110-170) 130 (110-170) 0,055
Presion arterial diastélica (mmHg) 80 (70-100) 80 (70-100) 0,055
Hipertension arterial (%) 72,3 70,5 0,589
Variables del estilo de vida
Tabaquismo (%) 8,2 5,6 0,174
Uso de alcohol (%) 49,2 19,5 < 0,001
Actividad fisica (%) 24,6 24,1 0,872

n - nimero de pacientes; IDF - International Diabetes Federation; NCEP - National Cholesterol Education Program, IMC - indice de masa corporal.
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Caracteristicas de los individuos estudiados de acuerdo con la definicion de sindrome metabélico por el NCEP e IDF. Sao Luis (MA), 2007

Sin SM NCEP P-valor IDF P-valor
n=243 n=391 Sin SM versus NCEP n =457 Sin SM versus IDF
Variables demograficas
Edad (afios) 47 (18-78) 60 (37-79) <0,001 61 (39-79) <0,001
Sexo masculino (%) 457 41,2 0,265 449 0,835
Antecedentes de morbilidad personales
Diabetes (%) 1,2 271 <0,001 241 <0,001
Hipertension (%) 44,0 82,6 <0,001 80,7 < 0,001
Insuficiencia coronaria (%) 49 248 < 0,001 24,3 < 0,001
Accidente vascular cerebral (%) 2,8 38 0,523 39 0,473
Enfermedad vascular periférica (%) 1,2 15 0,756 1,3 0,930
Variables metabélicas
Glucemia en ayunas (mg/100ml) 88 (77-99) 102 (82-188) <0,001 99 (81-182) <0,001
Glucemia en ayunas alterada (%) 41 59,9 <0,001 51,9 < 0,001
Variables lipidicas (mg/100ml)
Colesterol total 190 (125-262) 191 (120-265) 0,796 190 (121-260) 0,669
LDL-C 115 (63-180) 112 (48-180) 0,044 112 (51-180) 0,051
HDL-C 54 (38-68) 45 (31-63) <0,001 46 (31-64) <0,001
CT/HDL-C (CT/HDL-c) 3,6(24-5,2) 42(2,6-6,9) < 0,001 4,1(2,5-6,6) <0,001
Triglicéridos/HDL-c 1.9(0.9-3.8) 35(1,4-11,5) < 0,001 3,3(1,3-10,0) <0,001
Triglicéridos 101 (50-193) 159 (77-390) <0,001 152 (70-370) <0,001
HDL-c bajo (%) 9,9 58,1 <0,001 49,9 < 0,001
Hipertrigliceridemia (%) 18,5 84,4 <0,001 82,5 < 0,001
Triglicéridos/HDL-¢(TG/HDL-c) 23,8 49 448 <0,001 39,0 <0,001
Variables fisicas
Peso (Kg) 66 (48-95) 71 (52-100) <0,001 70 (52-99) < 0,001
Altura (cm) 163 (150-180) 160 (145-178) 0,001 161 (145-177) 0,010
IMC(Kg/m?) 24,5 (19,7-32,6) 27,5(21,5-35,9) <0,001 27,0 (21,9-35,1) <0,001
Circunferencia da cintura (cm) 90 (73-109) 99 (82-116) <0,001 98 (82-116) < 0,001
Obesidad (%) 1,3 28,2 <0,001 244 <0,001
Exceso de peso (%) 46,7 74,7 <0,001 70,6 < 0,001
Circunferencia de la cintura alterada (%) 37,9 77,89 <0,001 100 < 0,001
Variables hemodinamicas
Presion arterial sistélica (mmHg) 120 (110-160) 140 (120-170) < 0,001 140 (110-170) <0,001
Presion arterial diastélica (mmHg) 80 (70-100) 80 (70-100) <0,001 80 (70-100) <0,001
Hipertension arterial (%) 424 87,2 <0,001 86,0 <0,001
Variables del estilo de vida
Tabaquismo (%) 6,2 74 0,549 7,2 0,601
Uso de alcohol (%) 32,1 32,7 0,868 34,4 0,547
Actividad fisica (%) 22,6 243 0,632 258 0,352

SM - sindrome metabdlico; n - nimero de pacientes; IDF - International Diabetes Federation; NCEP - National Cholesterol Education Program, IMC - indice de masa
corporal.
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Andlisis no ajustado de los factores de riesgo para sindrome metabélico por el criterio de la IDF. Sdo Luis (MA), 2007

Variable N* % IDF Pr:;zl::c‘i’:s i IC 95% $ P-valor
Sexo 0,836
Femenino 384 65,6 1,00
Masculino 316 64,9 0,99 0,89-1,10
Edad <0,001
13a29 37 16,2 1,00
30a39 50 34,0 2,10 0,92-4,80
40 a 49 139 46,8 2,88 1,36-6,13
50a59 151 74,8 4,61 2,20-9,66
260 292 79,1 4,88 2,34-10,18
Color 0,877
Blanco 310 66,5 1,00
Pardo 300 66,3 1,00 0,89-1,12
Negro 23 60,9 0,92 0,65-1,28
Escolaridad (afos de estudio) 0,004
212 294 60,2 1,00
9at1 244 65,2 1,08 0,95-1,23
<8 159 74,8 1,24 1,09-1,42
Ingreso familiar (reales) 0,009
> 5000 218 65,1 1,00
1001 a 5000 328 61,0 0,94 0,82-1,07
<1000 152 74,3 1,14 1,00-1,31
Situacion conyugal 0,036
Con compafiero (a) 449 67,7 1,00
Sin compafiero (a) 172 58,1 0,86 0,74-0,99
Tabaquismo® 0,584
No 652 65,0 1,00
Si 48 68,8 1,06 0,87-1,29
Consumo de alcohol 0,543
No 465 64,5 1,00
Si 235 66,8 1,04 0,93-1,16
indice de masa corporal <0,001
<25 258 50,4 1,00
25a29.9 289 70,6 1,40 1,22-1,62
230 135 80,0 1,59 1,37-1,84
Actividad fisica 0,339
No 527 64,3 1,00
Si 173 68,2 1,06 0,94-1,20

* Los totales pueden diferir para cada variable por causa de datos ignorados. 1 Razén de prevalencias estimada por la regresién de Poisson con ajuste robusto del error

estandar. 1 IC 95% - intervalo de confianza del 95%. n - nimero de pacientes; IDF - International Diabetes Federation.
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Andlisis ajustado de los factores de riesgo para sindrome
metabélico por el criterio de la IDF'. Sao Luis (MA), 2007

Razén de

Variable Prevalencias * IC 95% 1 P-valor
Edad <0,001
13a29 1,00
30a39 2,02 0,91-4,49
40a49 2,74 1,32-5,69
50a59 427 2,09-8,73
=60 484 2,38-9,84
indice de masa corporal <0,001
<25 1,00
25a29.9 1,38 1,21-1,58
230 1,67 1,45-1,93

* Razén de prevalencias estimada por la regresién de Poisson con ajuste
robusto de error estandar. 11C95% - intervalo de confianza del 95%.

el sexo femenino y del 19,4% en el masculino. En Vitdria,
Espirito Santo?, por el NCEP ATPIII, la prevalencia de SM
en 1.663 individuos con edades entre 25 y 64 anos fue del
29,8%. En un drea rural del semidrido bahiano, se estudiaron
a 240 individuos con edad = 25 afios* vy, por el criterio del
NCEP ATPIII, la prevalencia del SM fue del 30% (38,4% en
mujeres y 18,6% en hombres).

En este estudio, la prevalencia de Sm, el 54,4% segin el
NCEPy el 63,6% de acuerdo con el IDF, fue més elevada que
en los estudios antes citados, pues la muestra aquf estudiada
estaba formada por pacientes atendidos en ambulatorio de
cardiologfa, la mayoria con enfermedades cardiovasculares.
Hubo mayor prevalencia del SM en el sexo femenino como en
los estudios de Dinamarca?, Santa Catarina*y de la ciudad de
Porto?', diferente de los estudios de Corea?°, Estados Unidos
de América** y Talca (Chile)?, en los cuales la prevalencia fue
mayor en el sexo masculino.

Prevalencia de los componentes del sindrome metabélico

Un estudio dinamarqués** mostré mayor prevalencia de los
componentes del SM: obesidad (38,6%), HDL-c bajo (37,1%)
y HAS (34%), mientras que en este estudio prevalecieron:
HAS (87,2%), hipertrigliceridemia (84,4%) y HDL-c bajo
(58,1%), por el concepto del NCEP ATP Ill. Los niveles de
CT, LDL-c y los niveles de TG fueron mas elevados en el
estudio de Dinamarca®!, mientras que los niveles de HDL-c
bajo fueron més altos en este estudio. La relacion CT/HDL-c
fue mayor en el estudio dinamarqués (NCEP ATPIII), similar
al observado en este trabajo. La presencia del 27,7% de DM
en este estudio fue mucho mayor que el 7% relatado en el
trabajo dinamarqués®.

El consumo de alcohol y la actividad fisica fueron mas
prevalentes en este estudio, al contrario del tabaquismo, mas
frecuente en el trabajo dinamarqués?* (44% contra 7,4%).

En un estudio en el semidrido bahiano?, el HDL-c bajo
(70,4%) y la elevacion de la PA (57,1%) fueron los componentes

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 44-51

del SM mas prevalentes, mientras que en este estudio
fueron: exceso de peso y obesidad (92,9%), HAS (87,2%)
e hipertrigliceridemia (84,4%). En este estudio, la obesidad
abdominal, exceso de peso y reduccién del HDL-c fueron
mds prevalentes en el sexo masculino, al contrario de lo que
ocurri6 en el semidrido bahiano, en que la mayor prevalencia
de estos factores se observé en el sexo femenino.

Concordancia entre las dos definiciones de sindrome
metabdlico

La concordancia general, medida por el kappa, fue
considerada buena, indicando que ambos criterios pueden ser
utilizados en la préctica clinica. La concordancia fue 6ptima
en el sexo femenino y regular en el sexo masculino, sugiriendo
que los criterios actualmente utilizados no estan muy
adecuados para el sexo masculino (concordancia regular).

Posiblemente, la menor concordancia en el diagndstico
de SM entre los dos criterios en el sexo masculino se derivé
del criterio utilizado para caracterizar circunferencia de la
cintura alterada. Por el criterio de la IDF, no hay diferencia en
la prevalencia de circunferencia de la cintura alterada entre
los sexos, mientras que por el NCEP ATPIII, hay diferencia,
pues el 64,6% y de las mujeres y el 43,8% de los hombres
tienen circunferencia de la cintura alterada. Ello sugiere que
el criterio de diagnéstico de circunferencia de la cintura
alterada utilizado por el NCEP ATPIIl para hombres tal
vez sea inadecuado y haya sido el responsable por la baja
concordancia observada.

Los datos de este estudio son similares a los encontrados
por Cristal Lee et al, en un trabajo con 22.403 individuos y
edad = 35 afos, que muestran una 6ptima concordancia
para mujeres entre los dos conceptos®. Clara Kelliny et al*°,
en un trabajo con 1.218 individuos con edad promedio de
42 afos, mostraron concordancia general de 0,82 entre
los conceptos™.

Factores asociados al sindrome metabélico

En este estudio, la obesidad (IMC > 30kg/m?), después
del anélisis ajustado de los factores de riesgo, estuvo
significativamente asociada al SM. Este resultado fue observado
en otros estudios, como EEUU??, Chile?, asi como en Brasil,
en el estudio de Vitdria (ES)?”y del semiarido bahiano?.
Posiblemente este hecho haya ocurrido por la reduccién de
actividad fisica y aumento de la ingesta de grandes cantidades
de calorias en esas poblaciones.

Entre los americanos®, la prevalencia de SM fue mayor
en los individuos de mayores ingresos, al contrario de este
estudio, en el cual la prevalencia fue mas elevada en personas
con menores ingresos. El tabaquismo y el consumo de alcohol
fueron independientemente asociados al SM en el trabajo
americano?, lo que no ocurrié en este trabajo.

En este estudio, la prevalencia del SM aumenté con la edad,
sucediendo lo mismo en los estudios realizados en el semiarido
bahiano?, en Vitéria?’, Talca®* y en los Estados Unidos®.

Conclusion

El estudio mostr6 que la prevalencia del SM en ambulatorio
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cardiolégico fue mucho mayor que la poblacién general;

la

HAS fue el componente mas prevalente. Hubo buena

concordancia entre los dos criterios, siendo 6ptima para el
sexo femenino y regular para el sexo masculino.
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