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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue deter-
minar la frecuencia del sindrome meta-
bdlico y sus factores asociados en un
grupo de mujeres adultas en las alturas
de la regién de Junin. Este estudio es de
tipo basico, el disefo de investigacion es
descriptivo, comparativo y de corte trans-
versal. Con personas del género feme-
nino de la provincia de Junin (4105 m s.
n.m.), comprendidas entre las edades de
28 a 52 anos, que fueron atendidas en la
campana gratuita realizada por los estu-
diantes de la Maestria en Quimica Clinica
de la Facultad de Farmacia y Bioquimica
de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, en 2010. Se aplicd un cuestio-
nario de orden definido en los criterios
del Third Adult Treatment Panel (ATP
). Asistieron 32 participantes mujeres.
Prevalecio el grupo etario entre 29 y 46
anos. Para circunferencia abdominal, se
hallé el 43,8% entre las medidas de los
88 y 93 cm. La frecuencia de los niveles

de hipertrigliceridemia fue del 53,1%. El
56,3% del total de la muestra de mujeres
evaluadas presentd niveles elevados de
tensién arterial y solo el 21,9%, hiper-
glucemia. El 28,1% presentd bajos
valores de HDLc. Se observa que, del
total de pacientes, el 56,25% presentan
sindrome metabdlico y el 43,75%, no. El
promedio de la circunferencia en mujeres
evaluadas es 88,28 cm, con un error de
estimacion de 0,955 a un nivel de signifi-
cancia del 0,05. Se encontré el sindrome
metabdlico en la poblacion femenina de
la ciudad de Junin. Existe prevalencia del
sindrome metabdlico a nivel nacional y
mundial, y la regién de Junin no escapa
a esa realidad.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine
the frequency of metabolic syndrome and
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its associated factors in a group of adult
women in the highlands of Peru’s Junin
region. Materials and methods: The study
was of a basic type and the research
design was descriptive, comparative and
cross-sectional. The women involved
in the study from the province of Junin
(situated at 4105 meters above sea level)
were aged between 28 and 52 years.
They were examined as part of a free
campaign conducted by students from
the master’s in clinical chemistry course
of the Pharmaceutical and Biochemistry
Faculty of the National University of San
Marcos, in 2010. A questionnaire was
applied in accordance with the criteria
of the Third Adult Treatment Panel (ATP
). Results: A total of thirty-two women
participated in the study. The predomi-
nant age range was 29 to 46 years. A
total of 43.8% were found to have an
abdominal circumference measurement
of between 88 and 93 centimeters. The
hypertriglyceridemia  frequency level
was 53.1%. Of the total sample, 56.3%
of the women evaluated were found to
have high blood pressure levels; only
21.9% displayed hyperglycemia, and
only 28.1% of the women displayed
low HDL cholesterol values. Of the total
number of patients, 56.25% had meta-
bolic syndrome and only 43.75% did not
have metabolic syndrome. The average
abdominal circumference of the women
evaluated was 88.28 cm. with a margin of
error of 0.955 (level of significance: 0.05).
Metabolic syndrome was identified in the
female population of the region of Junin;
53.1% of the women evaluated exhibited
high levels of hypertriglyceridemia. At
both a global and national level metabolic
syndrome is prevalent, and the Junin
region is not outside from this reality.

Keywords: Metabolic syndrome,
highlands of Junin, central obesity

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) se mani-
fiesta por una serie de desoérdenes o
anormalidades metabdlicas que, en
conjunto, son considerados factores de
riesgo y pueden desarrollar diabetes y
enfermedad cardiovascular (1, 2).

El sindrome metabdlico se define como
el conjunto de factores de riesgo cardio-
vascular constituido por obesidad de
distribucion central, dislipidemia carac-
terizada por elevacion de las concentra-
ciones de triglicéridos y disminucion de
las concentraciones de colesterol unidas
a lipoproteinas de alta densidad (HDL-
C), anormalidades en el metabolismo de
la glucosa e hipertension arterial, estre-
chamente asociadas a resistencia a la
insulina (3, 4).

Las dos definiciones actuales de
sindrome metabdlico son objeto de
debate en la comunidad cientifica para
establecer cual de ellas predice mejor
el riesgo cardiovascular (5, 6). Parece
existir un consenso por el cual la clasi-
ficacion por ATP Il es la idénea frente a
la Federacion Internacional de diabetes
(FDI). Las evidencias actuales indican
que el diagnéstico de sindrome metabd-
lico es mas util en el calculo predictivo de
mortalidad cardiovascular vs. mortalidad
global (7, 8).

El SM se esta convirtiendo en uno de los
principales problemas de salud publica
del siglo XXI. Su prevalencia a nivel
mundial ha aumentado vertiginosamente
en los ultimos anos, y se estima que
el 25% de la poblacion adulta mundial
presenta SM (9, 10).

Segun la American Heart Associa-
tion (AHA), en los ultimos afos, este
sindrome se ha vuelto mucho mas
comun en los Estados Unidos. Se estima
que alrededor del 34% de las personas
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adultas en los Estados Unidos lo sufren.
El riesgo de tener el sindrome metabd-
lico aumenta con la edad.

En los Estados Unidos, la prevalencia
del sindrome metabdlico es superior
en hombres blancos no hispanos que
en hombres americanos mexicanos y
negros no hispanos. Como contraste, el
sindrome metabdlico es mas frecuente
€n mujeres americanas mexicanas que
en mujeres negras no hispanas o blancas
no hispanas.

En nuestro pais, el sindrome metabd-
lico estd afectando al 18% de adultos
mayores en el Peru (publicacion del
16/8/12 en RPP de la Sociedad Peruana
de Endocrinologia, que demandé su
prevencion) (11).

GENERALIDADES

Para poder definir el sindrome metaboé-
lico, existe una variedad de acuerdos
internacionales y estos son grupos con
un planteamiento y criterios, como el
Grupo de Estudio para la Resistencia
a la Insulina (EGIR), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Federa-
cion Internacional de Diabetes (FDI) y el
Consenso del National Colesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel Il
(NCEP ATP lll). Si bien es cierto muchos
se acercan en los criterios, hay discor-
dancia en la medicién y puntos de corte.
Los consensos de la FDI y del NCEP
ATP lll son los mas utilizados y difun-
didos; este ultimo requiere la presencia
de, como minimo, tres de los siguientes
cinco criterios para el diagndstico:
obesidad central, elevacion de triglicé-
ridos, C-HDL bajo, hipertensién arterial
y alteracion de la glucemia en ayunas
(mayor de 110mg/dl), sin establecer cate-
gorias entre los factores.

TaBLA 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME METABOLICO

Resistencia a la
insulina

Obesidad central

Lipidos (mg/dl)

Presién arterial
(mmHg)

Glucosa

DMT2, GAA, IGO o
disminucién de la sensi-
bilidad a la insulina mas
2 de los siguientes

Razén cintura/cadera
Hombres: >0,9
Muijeres: >0,85

o IMC >30

TG =150 o c-HDL
<35 en hombres o
<39 en mujeres

>140/90

DMT2, GAA, IGO

Insulina plasmatica
>p75 mas de dos de
los siguientes

CA =94 cm en
hombres
>80 cm en mujeres

TG =150 o c-HDL
<39 en hombres y
mujeres

>140/90

GAA, IGO,
pero no DMT2

Ninguno, pero al
menos 3 de los 5
siguientes

CA =102 cm en
hombres

>88 cm en
mujeres

TG =150 o c-HDL
<40 en hombres o
<50 en mujeres

>130/85

>110 mg/d|
(incluida DMT2)*

Ninguno

CA =90 cm en
hombres

>80 cm en mujeres
mas 2 de los
siguientes criterios

TG =150 o c-HDL

<40 en hombres o
<50 en mujeres

>130/85

Glicemia en ayunas
>100 mg/dl o DMT2
previamente
diagnosticada
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OBESIDAD CENTRAL

La obesidad se define como un aumento
de la grasa corporal, aunque en la
practica clinica utilizamos el indice de
masa corporal (IMC) para identificar
a los pacientes con obesidad. Se dice
que hay obesidad abdominal cuando la
grasa intraabdominal es igual o supe-
rior a 130 cm?; sin embargo, en la prac-
tica clinica, la definicion de la obesidad
central se basa en el perimetro de la
cintura, ya que existe una buena corre-
lacién entre el perimetro de la cintura y
la grasa intraabdominal. Aunque no hay
un consenso definitivo sobre los puntos
de corte, los valores mas utilizados son
los propuestos por el NCEP-ATP-III (en la
mujer es 88 centimetros y en el hombre,
102 centimetros).

La obesidad, al igual que el sindrome
metabdlico, se esta convirtiendo en otra
epidemia mundial (12, 13). En 1998, Bray
et al. la describieron como una enfer-
medad crénica metabdlica, en intima
relacion con la enfermedad cardio-
vascular, la dislipidemia y la diabetes
mellitus (14). En ulteriores revisiones,
se han concluido similares definiciones,
confirmando ademas un incremento de
la morbilidad y la mortalidad (15, 16, 17).

El perimetro abdominal es una medida
antropométrica que permite determinar
la grasa acumulada en el cuerpo. Si en
una persona con exceso de peso, el peri-
metro abdominal es menor que el valor
mencionado se habla de obesidad perifé-
rica, mientras que se habla de obesidad
central cuando el perimetro abdominal
es mayor.

La obesidad central tiene mas trascen-
dencia clinica que la obesidad periférica,
ya que el tejido adiposo intraabdominal
es metabdlicamente mas activo que
el periférico. Asi, libera acidos grasos
y citocinas que son la causa de las

alteraciones en el metabolismo lipidico y
de los azucares, lo que facilita la resis-
tencia insulinica. La obesidad central es
un componente esencial del sindrome
metabdlico y un factor de riesgo para el
desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2,
la gota y la enfermedad cardiovascular.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

La hipertrigliceridemia es una importante
alteracion del metabolismo lipidico con
un abanico amplio de manifestaciones
clinicas. Una especialmente relevante es
su asociacion significativa con el riesgo
de enfermedades cardiovasculares,
aun cuando su impacto sea menor que
otros factores de riesgo lipidicos mas
reconocidos (c-LDL). Con extraordi-
naria frecuencia, la hipertrigliceridemia
es secundaria a distintos procesos
(obesidad, diabetes mellitus, nefropatia
funcional, etc.). En este sentido, es parti-
cularmente interesante su asociacion
clinica a otros factores de riesgo, cons-
tituyendo el conocido como sindrome
metabdlico, una entidad clinica con un
acreditado incremento del riesgo cardio-
vascular en la poblacién que lo padece.
Tan importante es su presencia en este
cuadro, que la hipertrigliceridemia forma
parte de los criterios diagndsticos del
sindrome metabdlico.

HDL-C: LIPOPROTEINAS
DE ALTA DENSIDAD

Las HDL-c son las lipoproteinas mas
pequeias entre todas las consideradas.
Estas estan formadas por ésteres de
colesterol y un revestimiento (consti-
tuido a su vez por fosfolipidos, Apo-A1 y
Apo-All), constituyendo auténticamente
una familia de lipoproteinas. Inicial-
mente, se sintetizan las HDL-nacientes,
unas particulas con forma de disco,
sintetizadas en el higado y el intestino
delgado, constituidas por una doble
capa de fosfolipidos y apolipoproteinas,
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predisponentes a incorporar colesterol
no esterificado de otras lipoproteinas o
membranas celulares (18).

Posteriormente, surgen las HDL3, parti-
culas esféricas con mayor volumen, con
un nucleo rico en ésteres de colesterol,
procedentes de la transformacion por
mediacion de la enzima lecitin colesterol
acetil transferasa (LCAT) del colesterol
no esterificado que llega a la superficie
de las HDL. Cuando las particulas HDL3
adquieren progresivamente colesterol,
se transforman en las HDL2a. Si, a su
vez, estas aceptan triglicéridos que son
intercambiados por ésteres de coles-
terol (mediado todo ello por la proteina
transferidora de ésteres de colesterol
(CETP), se transforman en HDL2b (19).
Por medio de la triglicérido-lipasa hepa-
tica, al hidrolizarse los triglicéridos de las
lipoproteinas HDL2b, se originan nueva-
mente las particulas HDLS.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es el prin-
cipal factor de riesgo para los accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca
y cardiopatia coronaria en las personas
adultas mayores. La hipertension tiene
remedio y su control logra no solo salvar
vidas, sino también reducir significativa-
mente las limitaciones funcionales y la
discapacidad en las personas de edad.
Los estudios epidemioldgicos sugieren
que una prevalencia entre el 50% vy el
70% de hipertension en las personas de
60 afnos y mas. Sin embargo, la hiperten-
sion no debe considerarse una conse-
cuencia normal del envejecimiento.

Lahipertensidn, se define porlapresencia
de valores de presion arterial superiores
a la normalidad: presion arterial sistdlica
(PAS) =140 mm Hg y/o presion arterial
diastolica (PAD) = 90 mm Hg (20).

Sin embargo, en el adulto mayor, algunos
autores sugieren cifras de PAS =160 mm
Hg y PAD > 90 mm Hg para hipertension
sisto-diastdlica (21).

En el caso de la hipertension sistdlica
aislada, se refieren cifras de PAS > 140
mm Hg con PAD menor de 90 mm Hg.
Una PAS = 140-160 mm Hg se consi-
dera presion arterial sistdlica limitrofe
y, probablemente, requiere tratamiento
en los menores de 85 anos. Los datos
sobre tratamiento antihipertensivo para
pacientes mayores de 85 afos con este
mismo rango son aun inconsistentes.

En la fisiopatologia de la hipertension
arterial en el adulto mayor, son centrales
los cambios en la resistencia vascular
periférica para el desarrollo, tanto de la
hipertension esencial como de la hiper-
tension sistolica aislada. Sin embargo, el
fendmeno parece ser multifactorial.

Factores estructurales: disminucién de la
distensibilidad de los grandes vasos.

Factores funcionales: tono vascular,
regulado por factores extrinsecos:

e Sodio: la restricciéon de sal en las
personas mayores hace disminuir la
PA mas que en los individuos jovenes.

» Sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona: existe una menor produccién de
renina por el rinén envejecido.

e Resistencia periférica a la insulina: la
hiperinsulinemia favorece la reabsor-
cion renal de sodio y la estimulacion
del sistema nervioso simpatico.

e Sistema nervioso auténomo: existe
un aumento de noradrenalina circu-
lante, junto con una disminucién en
receptores beta-adrenérgicos, lo que
implica un aumento del tono alfa adre-
nérgico.
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e Factores natriuréticos circulantes:
Tanto el factor natriurético atrial,
como el factor digitalico circulante,
parecen intervenir en la fisiopato-
logia de la hipertensién en el adulto
mayor, aumentando el sodio intra-
celular y, secundariamente, el calcio
intracelular con un aumento del tono
vascular.

HIPERGLUCEMIA

La diabetes es un grupo de enferme-
dades metabdlicas, caracterizadas por
hiperglucemia debida a anormalidades
en la secrecion o accion de la insulina. Es
una de las enfermedades crénicas que
mas comunmente afecta a las personas
de edad mayor y la forma clinica que se
presenta con mayor frecuencia en este
grupo es la diabetes tipo 2. La mitad de
las personas con diabetes son mayores
de 60 anos.

Los calculos de la prevalencia para las
personas de 60 afios y mas oscilan entre
el 15% y el 20%, con las tasas mas altas
asociadas a personas mayores de 75
anos. Dado que la enfermedad puede
ser asintomatica por muchos anos, se
calcula que hasta la mitad de los adultos
mayores que padecen diabetes desco-
nocen su condicion.

Asi, el 20% de los pacientes tienen
retinopatia al momento del diagnds-
tico, habiéndose calculado que en ellos
la enfermedad debié comenzar unos
12 afos antes. En el adulto mayor, la
diabetes no solo disminuye la expecta-
tiva de vida, sino que es una de las prin-
cipales causas del deterioro funcional y
la dependencia. Junto a sus consecuen-
cias a mediano y largo plazo cuando la
diabetes se controla mal, la hiperglu-
cemia puede ser, a corto plazo, la causa
de un deterioro funcional insidioso en
un paciente mayor, con presentacion de
fatiga, debilidad muscular y deficiencias
funcionales.

La Asociacion de Diabetes de Estados
Unidos (ADA) publicé en 1997 nuevos
criterios para hacer el diagndstico de
la diabetes. En 1998, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) revisd sus
criterios diagndsticos para la diabetes de
1985, llegando a conclusiones similares
alas delaADA. Los criterios diagnésticos
se basan en los valores de glucemia.

Los valores de glucemia plasmatica > 126
mg/dL obtenidos tras 8 horas de ayuno,
0 > 200mg/dL en cualquier momento
del dia si existen sintomas cardinales
(poliuria, polidipsia y pérdida de peso
no explicada), han de ser confirmados
en dos ocasiones antes de establecer el
diagndstico (22).

Por el contrario, el hallazgo de glucemia
plasmatica > 200 mg/dL en una sola
prueba de tolerancia oral a la glucosa
es suficiente para llegar a un diagnéstico
definitivo (la prueba de tolerancia oral a
la glucosa consiste en la glucemia plas-
matica medida 2 horas después de la
ingestion de 75 g de glucosa en 300 mL
de agua administrada después de una
noche en ayuno).

En funcién de los criterios diagnosticos
establecidos por la OMS y la ADA, se
pueden seguir las siguientes categorias
diagnésticas:

Normoglucemia:

* Glucemia en ayunas < 110 mg/dL

* Prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTG) < 140 mg/dL

¢ Glucemia Alterada en Ayunas (GAA)
e Glucemia en ayunas = 110-125 mg/dL
* Intolerancia Oral a la Glucosa (IGT)

* Glucemia en ayunas < 126 mg/dL

¢ PruebadeTolerancia Oral ala Glucosa
(PTG) = 140-199 mg/dL
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e Diabetes: el diagnéstico debe confir-
marse repitiendo la prueba otro
dia, excepto en el caso de la PTG.
Glucemia en ayunas =126 mg/dL o
glucemia tomada en cualquier hora
del dia > 200mg/dL en presencia de
sintomas cardinales (poliuria, poli-
dipsia y pérdida de peso inexpli-
cable) o prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTG) = 200 mg/dL

La importancia de establecer estas cate-
gorias diagnodsticas es que todas ellas,
excepto la normoglucemia, confieren
riesgo de padecer morbimortalidad
cardiovascular y deterioro funcional,
y que existe la posibilidad de realizar
intervenciones sobre habitos de vida
que retrasen o impidan la progresion de
las formas menos severas de alteracion
(GAA, IGT) hacia la diabetes (23).

MATERIALES Y METODOS

Este estudio es de tipo basico, el disefo
es no experimental, descriptivo, compara-
tivo y de corte transversal. Con personas
del género femenino de la provincia de
Junin (4105 m s. n. m.). Mujeres que se
hallaron comprendidas entre las edades
de 28 a 52 anos de edad. Atendidas en
la campaha gratuita realizada por los
estudiantes de la Maestria en Quimica
Clinica de la Facultad de Farmacia y
Bioquimica de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, en 2010.

El lugar de ejecucion es el departamento
de Junin que limita por el oeste con Lima,
por el sur con Huancavelica y Ayacucho,
el este con Cusco, el norte con Pasco y
Ucayali y tiene una superficie de 44,409
km2,

La capital de la provincia de Junin es
la ciudad Junin (4105 m s. n. m.), cuya
extensién es de 2 360,07 km? y tiene
una poblacién de 10,987 habitantes,
con un clima relativamente seco pues la

humedad es del 25% al 30%, mientras
que la temperatura oscila entre -2y 18 °C
(24, 25).

- Las mediciones antropométricas, el
peso y la talla fueron determinados
utilizando las siguientes herramientas:

* Bascula Maurer analégica. Articulo
también conocido como balanza,
peso. Analdgica. Medidas: 26 x 25
x 5 cm. Capacidad: 125 kg.

e (Cinta métrica fija de 3 metros,
milimetrada, cdédigo 33-231-20,
cascara de aleacion, marca Stanley
Powerlock.

- Los indices de la circunferencia abdo-
minal fueron determinados utilizando
una cinta métrica flexible, inextensible,
milimetrada, con un ancho no mayor a
5 mm, marca Butterfly Brand, superior
tailoring rule.

- Para determinar la medicion de la
hipertension arterial se utilizd un
tensiémetro con estetoscopio incor-
porado, marca Kenz, modelo BPM
AP 05P, el monitor de presion arterial
automatico. EIAC 05P permite la medi-
cion de la presion arterial totalmente
automatica con resultados confiables
en 30 segundos, se presiona el boton
Start y la medicion sanguinea comen-
zard automaticamente, teniendo en
cuenta que los valores normales son
>130/85 mm Hg.

- Los parametros bioquimicos se deter-
minan utilizando sueros.

Para el procesamiento y analisis de los
datos se utilizé el software estadistico
SPSS version 23.00 y Microsoft Office
Excel para Windows. Se realizaron tablas
y gréficas de frecuencias con la finalidad
de evaluar la cantidad de casos con
los distintos parametros bioquimicos vy
también del IMC.
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Se realizaron estadisticas (media arit-
mética y desviacion estandar, valores
minimos y maximos) de cada parametro
bioquimico evaluado.

RESULTADOS

En general se observa que del total de mujeres estudiadas, los grupos etarios del
29-34, 35-44 y 41-46 representaron el 72% de la poblacion evaluada (Tabla 1). El
grupo minoritario estuvo representado por el grupo de mujeres mayores de 46 anos.

TaBLA 1. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS EDADES EN LAS MUJERES EVALUADAS.

Edad
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
<=28 8 25.0 25.0 25.0
29-34 6 18.8 18.8 43.8
35-40 6 18.8 18.8 62.5
Vdlido
41-46 11 34.4 34.4 96.9
47 - 52 1 3.1 3.1 100.0
Total 32 100.0 100.0

En relacion al grupo de mujeres evaluadas, el 53,1% tuvo un valor de circunferencia
abdominal menor a 87 cm (Tabla 2); el 43,8% tuvo un valor de 88,0 — 99,0 cm vy el
menor porcentaje correspondio a la circunferencia abdominal mayores de 99 cm.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN NIVELES DE OBESIDAD ABDOMINAL EN LAS MUJERES
EVALUADAS.

Circunferencia abdominal en cms.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

<= 87

88 - 91 8 25.0 25.0 78.1
92595 2 6.3 6.3 84.4
Valido
96 - 99 4 12.5 12.5 96.,9
100 - 103 1 3.1 3.1 100.0
Total 32 100.0 100.0

En la Tabla 3, se observa que, del total de la muestra de mujeres, el 53,1% registro
niveles elevados de triglicéridos (hipertrigliceridemia).

TABLA 3. FRECUENCIA DE TRIGLICERIDEMIA.

Niveles de Triglicéridos

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

NORMAL 15 46.9 46.9 46.9
Vélido ALTO 17 53.1 53.1 100.0
Total 32 100.0 100.0

En cuanto a la frecuencia de la tensién arterial, el 56,3% del total de las mujeres
evaluadas mostré niveles elevados de tension arterial (Tabla 4).
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TABLA 4. FRECUENCIA DE TENSION ARTERIAL.

Niveles de Presion Arterial

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

NORMAL 14 43.8 43.8 43.8
Vélido BAJO 18 56.3 56.3 100.0
Total 32 100.0 100.0

En relacién a los niveles de glucosa, solo el 21,9% del total de mujeres evaluadas
presentd hiperglucemia (Tabla 5).

TABLA 5. FRECUENCIA DE NIVELES DE GLUCOSA

Niveles de Glucosa

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

BAJO 2 6.3 6.3 6.3
NORMAL 23 71.9 71.9 78.1
Vélido
ELEVADO 7 219 21 100.0
Total 32 100.0 100.0

En cuanto a los niveles de HDL-c se observo que el 68,8% de las mujeres evaluadas
tuvieron valores normales (Tabla 6).

TaBLA 6. FRECUENCIA DE NIVELES DE HDL-c.

Niveles de HDL

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

BAJO 9 28.1 28.1 28.1
Valido NORMAL 22 68.8 68.8 96.9
ALTO 1 3.1 3.1 100.0

Se observd que, del total de mujeres evaluadas, el 56,3% presentaron sindrome
metabdlico (Tabla 7).

TABLA 7. SINDROME METABOLICO EN MUJERES EVALUADAS.

SINDROME METABOLICO
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje vélido | Porcentaje acumulado

NO 14 43.8 43.8 43.8
Vdlido SI 18 56.3 56.3 100.0
Total 32 100.0 100.0

En el analisis estadistico se encontré6 que el promedio de la circunferencia de las
mujeres del estudio fue de 88,28 cm a un nivel de significancia del 0.05 (Tabla 8).

TaBLA 8. ANALISIS ESTADISTICO EN MUJERES EVALUADAS.

Estadisticos descriptivos

N Media Desviacion estandar
Estadistico Estadistico  Error estandar Estadistico
Circunferencia Abdominal cms. 32 88.28 0.955 5.402
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DISCUSION

El propésito fundamental de esta inves-
tigacion fue determinar la prevalencia
del sindrome metabdlico en las mujeres
residentes de Junin (4105 m s. n. m.).
Para dar respuesta a este objetivo, se
consider6 una muestra de 32 mujeres
que acudieron voluntariamente a una
campana gratuita.

De la variedad de estudios (tabla 1),
se eligio el de la National Cholesterol
Education Program Adult Treatment
Panel IIl (ATP lIl), por su sencillez para
evaluar. Con relacion al grupo de mujeres
evaluadas, el 28,4% tuvo un valor de
circunferencia abdominal menor a 87
cm; el 35,8% corresponde a un valor de
91,0-93, 0 cm, el 8,6% presenta un valor
de 94-96 cm, el 7,4% presenta un valor
de 97-99 cm vy, finalmente, dos grupos
presentan un porcentaje menor al 3,7%,
cuyos valores corresponden a 100-102 y
103-105 cm, respectivamente. Para tria-
cilgliceroles del total de la muestra, el
46,9% presentd niveles normales, mien-
trasque el 53,1% registré niveles elevados
(hipertrigliceridemia). En cambio, el 56,3
% mostré niveles elevados de tension
arterial, mientras que el 43,8 % de
mujeres presenté presion arterial normal.
En lo concerniente a glucemia, solo el
21,9% presento hiperglucemia y el 71,9
mostré un valor normal; mientras que el
28,1% presenté valores de HDLc bajos;
el 68,8%, normales, y el 3,1%, elevados.
Se observa que, del total de pacientes,
el 56,25% presenta SM y el 43,75% no
lo presenta.

La mayor prevalencia del sindrome meta-
bdlico en mujeres que en hombres se
observa en otros estudios (26) (59,9% -
65,4% vs 38,9% - 43,4%) y se ha encon-
trado que la obesidad central y la presion
sanguinea alta son los factores determi-
nantes de la inflamacion en el sindrome
metabdlico (27). Los componentes mas

frecuentes del sindrome metabdlico
son la obesidad central, la hiperten-
sién sanguinea y la hipertrigliceridemia,
como se ve en otros paises de Latinoa-
mérica (28).

En los estadisticos, el promedio de la
circunferencia en mujeres evaluadas es
de 88,28 cm, con un error de estimacion
de 0,955 a un nivel de significancia del
0,05.

Pajuelo y col. (29), en sus investiga-
ciones realizadas en las alturas del Perd,
en el caso de las mujeres, obtuvieron
los siguientes resultados: 55,7%, 30,0%,
88,2%, 16,8% y 3,9% para obesidad
central, hipertrigliceridemia, HDL-c
disminuido, presién arterial > 130/85 vy
glucosa > 110, respectivamente.

CONCLUSIONES

1. Se encontrd sindrome metabdlico en
la poblacién femenina de la ciudad de
Junin.

2. El 53,1% registré niveles elevados
(hipertrigliceridemia).

3. Se observa que el 56.3 % del total
de la muestra de mujeres evaluadas
presentd niveles elevados de tension
arterial.

4. Existe prevalencia del sindrome meta-
bdlico en la region de Junin.
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