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Resumen

Objetivos: Determinar y comparar la prevalencia del sindrome metabdlico y de sus diferentes componentes en poblacién adulta
peruana que habita por debajo de 1 000 y por encima de 3 000 msnm. Disefio: Analisis de los datos de la Encuesta Nacional de
Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioeconémicos y Culturales Relacionados a las Enfermedades Cronicas Degenerativas
2006. Institucion: Instituto Nacional de Salud Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion, Ministerio de Salud, Lima, Per(. Participantes:
Personas mayores de 20 afios. Métodos: Se incluyd 3 384 personas mayores de 20 anos, 2 425 que habitaban por debajo de 1 000
(nivel-1) y 959 por encima de los 3 000 msnm (nivel-Il). El sindrome metabalico fue definido de acuerdo a los criterios del National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (NCEP ATP I11). Principales medidas de resultados: Prevalencia del sindrome
metabolico y sus componentes. Resultados: La prevalencia de sindrome metabdlico fue significativamente mayor en el nivel- (19,7%)
que en el nivel-Il (10,2%), p<0,001. En varones, la prevalencia fue 9,2% en el nivel-l'y 5,1% en el nivel-Il. En mujeres fue 29,9% en el
nivel-l comparado con 15,2% en el nivel-l. La obesidad central (35,5% vs. 21,1%), elevacion de presion arterial (20,9% vs. 15,0%),
hiperglicemia (3,9% vs. 1,7%), hipertrigliceridemia (31,3% vs. 25,7%) y concentraciones bajas de HDLc (57,4% vs. 52,5%) fueron
significativamente mas prevalentes en el nivel-l comparado con el nivel-Il (p<0,05). Los componentes del sindrome metabélico mas
frecuentes en los varones fueron la hipertrigliceridemia y el HDLc bajo, mientras que en las mujeres fueron la obesidad central y el
HDLc disminuido. Conclusiones: El sindrome metabolico fue significativamente mas prevalente en la poblacion por debajo de los 1 000
msnm; esto podria ser resultado de la transicion nutricional, demogréafica y socioeconomica en esta area. Las mujeres fueron mas
susceptibles a los factores de riesgo cardiovascular.
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Abstract

Objectives: To determine and compare the prevalence of metabolic syndrome and its components in Peruvian population living below
1000 m and over 3000 m. Design: Data analysis of Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioguimicos, Socioeconomicos
y Culturales Relacionados a las Enfermedades Cronicas Degenerativas 2006. Setting: Instituto Nacional de Salud Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricion, Ministerio de Salud, Lima, Peru. Participants: Subjects 20 year-old and above. Methods: We included 3384
participants aged 20 year-old and above, 2425 living below 1000 m (level-1) and 959 over 3000 m (level-2). Metabolic syndrome was
defined according to the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IIl (NCEP ATP IlI) criteria. Main outcome
measures: Metabolic syndrome and components prevalence. Results: Prevalence of metabolic syndrome was significantly higher
in level-1 (19.7%) than in level-2 (10.2%), p<0.001. Prevalence in males was 9.2% in level-1 and 5.1% in level-2, and in females
29.9% in level-1 compared to 15.2% in level-2. Central obesity (35.5% vs. 21.1%), elevated blood pressure (20.9% vs. 15.0%),
hyperglycemia (3.9% vs. 1.7%), raised triglycerides (31.3% vs. 25.7%), and low concentrations of HDLc (57.4% vs. 52.5%) were
significantly more prevalent in level-1 compared to level-2 (p<0.05). The most frequent components of metabolic syndrome in men
were hypertriglyceridemia and low HDLc, and in women were low HDLc and central obesity. Conclusions: Metabolic syndrome was
significantly more prevalent in population under 1000 m; it may be as result of the nutritional, demographic, and socioeconomic
transition in this area. Women were more susceptible to cardiovascular risk factors.
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INTRODUCCION

El proceso de globalizacién ha traido,
a los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, una serie de enfermedades
llamadas emergentes, como la obesi-
dad, hipertensién arterial, dislipidemias
y diabetes mellitus tipo 2.

Las elevadas prevalencias de obesi-
dad en adultos han sido acompanadas
por incremento en la ocurrencia de
condiciones metabdlicas  asociadas,
conocidas como sindrome metabdli-
co (SM)®. Este sindrome es descripto
como una constelacién de anormalida-
des metabdlicas que incluyen obesidad

abdominal, dislipidemia, intolerancia a
los hidratos de carbono y elevada pre-
sién arterial, que representan mayores
factores de riesgo de enfermedades car-
diovasculares @. Los adultos con este
sindrome tienen un riesgo significativa-
mente incrementado de desarrollar dia-
betes mellitus tipo 2 y morbimortalidad
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relacionada a los accidentes cerebro
vasculares @,

Steinberg menciona que el SM
emerge de una serie de interacciones
entre anormalidades vasculares, estrés
oxidativo, grasa visceral, inflamacién,
adipocitoquinas y cortisol, como parte
de un entorno dado por la obesidad y
la resistencia a la insulina, bajo la in-
fluencia de una predisposicién genética
y étnica @,

En el Pert, se ha comunicado que
16,8% de adultos presentan SM, siendo
mas prevalente en Lima Metropolita-
na (20,7%) y menos en la Sierra Ru-
ral (11,1%) ©. Pocos son los estudios
realizados en poblaciones de altura.
Mena, en el Cusco, encontré 6% en
poblacién urbana y 0,8% en rural ©;
Gamarra, en la misma ciudad, 16,5%
en poblacién femenina ?; Baracco, en
San Pedro de Cajas, 11,1% en varones
y 31,7% en mujeres ®; Diaz Lazo, en
Huancayo, 10,2% en personas con un
indice de masa corporal normal (20 a
24,9 kg/m2), 42,4% en quienes tenian
sobrepeso (IMC 25 a 29,9 kg/m2) y
66,7% en obesos (IMC de 30 kg/m2 y
mis) @; Medina, en Arequipa, 14,3%
en varones y 23,2% en mujeres 9. En
todos los estudios, a excepcién de este
altimo, el diagnéstico de SM fue rea-
lizado usando los criterios del National
Cholesterol Education Program (NCEP),
Expert Panel on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Cholesterol
in Adults (Adult Treatment Panel I1I) V.

El estudio de Baracco ® es el tni-

co que ha comparado una poblacién
a nivel del mar (Rimac, un distrito
de Lima) frente a un distrito llamado
San Pedro de Cajas, que est4 ubicado a
4 100 msnm. Sus resultados mostraron
una mayor prevalencia en la poblacién
de altura, 24,2% vs. 22,1%, pero esta
diferencia no present6 significacion es-

tadistica (p = 0,28).

El objetivo del presente estudio es
determinar y comparar la prevalencia
del sindrome metabdlico y de sus dife-
rentes componentes en adultos perua-

nos que habitan por debajo de 1 000
(nivel-I) y por encima de 3 000 msnm
(nivel-II).

METODOS

Se realizé un analisis de los datos de la
Encuesta Nacional de Indicadores Nu-
tricionales, Bioquimicos, Socioecond-
micos y Culturales Relacionados a las
Enfermedades Crénicas Degenerativas
(ENIN BSC), llevada a cabo por el Ins-
tituto Nacional de Salud Centro Nacio-
nal de Alimentacién y Nutricién (CE-
NAN) del Ministerio de Salud, durante
los afios 2004 a 2005 2. La ENIN BSC
fue una encuesta descriptiva, transver-
sal, con muestreo multiet4pico, tenien-
do como universo a personas, hombres
y mujeres, mayores o igual a 20 afios,
que en el momento de la encuesta resi-
dian en viviendas particulares ubicadas
en el territorio nacional. Para los fines
del estudio, se seleccioné dos grupos: el
nivel-I, que incluy6 personas que habi-
taban por debajo de los 1 000 msnm,
y el nivel-1I, formado por los poblado-
res de zonas por encima de los 3 000
msnm.

La recoleccién de informacion se lle-
v6 a cabo en dos visitas. En la primera
visita, luego de la firma del consenti-
miento informado, se midié la tensién
arterial, se aplicé los instrumentos de
medicién del consumo de alimentos,
preguntas socioeconémicas y cultura-
les. La segunda visita fue previamente
pactada para la toma de muestras san-
guineas en ayunas y proceder luego a
la toma de las mediciones antropomé-
tricas.

El tamafio muestral del ENIN-BSC
fue calculado con 95% de confianza,
con una tasa de no respuesta de 10%
y prevalencia estimada de sobrepeso de
46% (INS-ENCA-CENAN, 2003). De
ellos, 2 425 residfan por debajo de los
1 000 msnm (nivel-I) y 959 por encima
de los 3 000 msnm (nivel-II).

La medicién del perimetro abdomi-
nal (cintura) se realiz6 con cinta mé-

trica flexible, a nivel del punto medio
entre el borde inferior de las costillas y
la cresta iliaca, pasando por el medio
centimetro més cercano al ombligo 2.

La toma de muestras sanguineas
fue en ayunas y se obtuvo mediante
sistema al vacio con gel activador de
la coagulacién. Para la obtencién del
suero se utilizd centrifugas manuales
Marca Handzentrifuge de 3000 RPM y
crio viales que permitieron el traslado
seguro y conservacién de las muestras
congeladas de suero y enviadas a la
brevedad a Lima, al laboratorio priva-
do donde fueron analizadas segiin las
técnicas establecidas. Para determinar
colesterol total, se usé el método enzi-
mético (Trinder) con colorimetria; para
colesterol HDL se empleé el reactivo
precipitante para la separacién de las
lipoproteinas de densidad alta (HDL)
en suero -sistema enzimatico colesterol
oxidasa/peroxidasa con colorimetria,
segiin Trinder-; para determinar coles-
terol LDL se usé el reactivo precipitan-
te para la separacién de las lipoprotei-
nas de densidad baja (LDL) en suero,
con el mismo sistema enzimdtico ante-
rior, sistema que también fue empleado
para la determinacién de triglicéridos
(TG); vy, finalmente, para determinar
glucosa se usé el método enzimatico
(glucosa GOD-PAP) con colorimetria
segin Trinder.

La medicién de la presién arterial se
hizo con el tensiémetro Mac-Check-
501.

El diagnéstico de SM fue realizado
usando los criterios del National Cho-
lesterol Education Program (NCEP), Ex-
pert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adult Treatment Panel III) 1V,
Estos criterios son: TG >= 150 mg/
dL, C-HDL en mujeres <= 50 mg/
dL y en varones <= 40 mg/dL, gluco-
sa >= 110 mg/dL, PA 130 y/o 85 mm
Hg, y obesidad abdominal definido por
perimetro abdominal (PerAbd) >= 88
cm en mujeres y 102 cm en varones. La
presencia de 3 o mas de estos, en una
persona, hacen el diagnéstico de SM.
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Tabla 1. Promedio y desvio estandar de los componentes del sindrome metabolico en poblacion
peruana que habita por debajo de 1 000 y encima de 3 000 msnm.

Nivel-l (n:2425)
PerAbd (cm) 90,3 (11,7)
PAS (mmHg) 112,7 (18,2)
PAD (mmHg) 69,3 (11,7)
Glucosa (mg/dl) 85,06 (26,6)
HDLc (mg/d) 43 (5)
TG (mg/dl) 134,6 (69,9)

Nivel-Il (n:959) P
85,2 (11.3) < 0,01
109,3 (15,5) < 0,001
63,7 (11.3) NS
78,79 (17,9) < 0,001

44,6 (6,9) < 0,001
126,9 (63,4) < 0,001

PerAbd = perimetro abdominal; PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica;

HDLc =colesterol HDL; TG = triglicéridos.

Luego de la verificacién, control de
calidad y codificacién de los resultados,
estos fueron ingresados a una base de
datos. Para el procesamiento y anali-
sis se empled el programa estadistico
SPSS, versién 18.0 para Windows. Se
calculé los promedios y desviacién es-
tandar (DE) de las variables continuas
y frecuencias de las nominales. Para el
analisis bivariado de las variables nomi-
nales se utilizé la prueba de chi cuadra-
do, y la prueba de t de Student para las
variables continuas. En todo momento
se considerd estadisticamente significa-
tivo un p<0,05.

RESULTADOS

El ndmero de habitantes del nivel-I fue
2 425. De ellos, 1 216 fueron mujeres
(50,1%) y 1 209 varones (49,9%). El
nivel-II incluyé 959 personas, de las
cuales 480 fueron mujeres (50,1%) y
479 varones (49,9%). La edad prome-
dio fue 42,06 £ 14,9 afios.

La tabla 1 presenta las medidas de
tendencia central y de dispersion de las
variables que intervinieron para definir
el SM, segtin niveles de altitud. Los
promedios de todas las variables fueron
mayores en el nivel-I, a excepcién de
los valores del HDLc. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas,
salvo la presién arterial diastdlica.

En el grifico 1 se puede apreciar
la prevalencia de SM en el total de Ia
poblacién estudiada y por géneros, to-

mando en cuenta los niveles de altitud.
En lo que se refiere a la poblacién to-
tal, la mayor prevalencia del SM se dio
en el nivel-I, con 19,7% (IC95% 18,0
a 21,3%), comparado con el nivel-II
con 10,2% (IC95% 8,3 a 12,1%), con
un OR de 2,16 (IC95% 1,71 a 2,73),
siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p< 0,001). En los varo-
nes, la prevalencia en el nivel-I alcanzd
9,2% (IC95% 7,7 a 11,0%), mientras
que en el nivel-II fue 5,1% (IC95% 3,3
a 7,2%); estas diferencias fueron signi-
ficativas estadfsticamente (p< 0,005).
siendo el OR 1,89 (IC95% 1,20 a 2,98).
El género femenino presenté una pre-
valencia en el nivel-I de 29,9% (IC95%
27,3 2 32,6%) y de 15,2% en el nivel-II
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(IC95% 12,1 a 18,5%), también esta-
disticamente significativa (p< 0,001),
con OR 2,37 (IC95% 1,80 a 3,14%).

La tabla 2 permite observar las pre-
valencias de los diferentes componentes
del SM en los niveles estudiados, tanto
por género como en conjunto. En lo
que corresponde a la obesidad abdomi-
nal, las prevalencias presentadas fueron
mayores en el nivel-I, tanto para los va-
rones, las mujeres y ambos, en relacién
al nivel-II (p< 0,001). Los OR fueron
3,69 (IC95% 2,34 a 5,83), 2,09 (IC95%
1,68a2,06) y 2,06 (IC95% 1,72 a 2,45),
respectivamente. Independientemente
del nivel, las mujeres fueron las mas
afectadas (55,7 vs. 37,5%). En cuanto
a los TG, las prevalencias fueron ma-
yores en el nivel-I, pero esta diferencia
solo fue significativa estadisticamente
en las mujeres (p< 0,001) y en el con-
junto (p< 0,01). Los OR fueron 1,18
(IC95% 0,94 a 1,50), 1,47 (IC95% 1,14
a 1,87) y 1,31 (IC95% 1,10 a 1,56), en
varones, mujeres y en el conjunto, res-
pectivamente. En HDLc disminuido,
también se encontrd mayores prevalen-
cias en el nivel-I; pero, asi como ocu-
r1i6 con los TG, estas diferencias fueron
significativas solo para las mujeres (p<
0,001) y en su conjunto (p< 0,01). Los
OR fueron 1,16 (IC95% 0,9 a 149),
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Grafica 1. Prevalencia de sindrome metabdlico en poblacion peruana que habita por debajo de
1000 y por encima de 3 000 msnm, segun género.
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1,67 (IC95% 1,24 a 2,2) y 1,21 (IC95%
1,05 a 1,41), en el orden de lo expuesto
anteriormente. Aca también fueron las
mujeres quienes presentaron las mayo-
res prevalencias (88,2 vs. 81,8%). Las
hiperglicemias encontradas represen-
taron la menor presencia dentro de los
criterios de SM; sin embargo, el nivel-I
presenté mayores prevalencias que el
nivel-II, siendo estas diferencias signifi-
cativas (p< 0,05, p< 0,05y p< 0,002).
Sus OR fueron 2,26 (IC95% 1,05 a
2,84), 2,39 (IC95% 1,1 a 5,1) y 2,32
(IC95% 1,30 s 3,98), respectivamente.

DISCUSION

El Perti es un pais de una geografia
rica y heterogénea; existe poblacién
que vive por debajo del nivel del mar y
aquella que se encuentra por encima de
los 5 000 metros sobre el nivel del mar.
Esto de alguna manera condiciona cier-
to tipo de adaptaciones a los diferentes
niveles de oxfgeno y que puede traer
aparejado patologfas ya conocidas.

La relacién de la altitud con enfer-
medades como el SM y sus componen-
tes no ha sido estudiada ampliamente.
Un estudio a nivel nacional muestra
que los ambitos de Lima Metropolita-
na (20,7%) como el resto de la costa
(21,5%) presentan mayores prevalen-
cias que la sierra urbana (15,7%) vy la
sierra rural (11,1%). De acuerdo a estos
resultados, se asumirfa que a mayor alti-
tud menor prevalencia. Pero si se com-
para selva (15,3%) con la sierra urbana,
no se podria aseverar lo mismo ©.

El Gnico trabajo que ha estudiado
si existe alguna diferencia de la pre-
sencia del SM entre poblaciones que
viven a nivel del mar (Rimac) y otra a
4 100 msnm (San Pedro de Cajas), no
ha encontrado una diferencia estadis-
ticamente significativa (p= 0,28). La
mayor prevalencia fue en San Pedro
de Cajas (24,2%), en relacién al Rimac
(22,1%) ©.

En el presente estudio s se ha en-
contrado una diferencia significativa de
la prevalencia de SM entre poblaciones

por debajo de los 1 000 (19,7%) y por

Tabla 2. Prevalencia de los diferentes criterios del SM de acuerdo a género, en poblacion peruana
que habita por debajo del 1 000 y encima de 3 000 msnm.

Nivel-1 % Nivel-Il % OR IC 95 % P
Obesidad central 355 21,1 3.69 2,34-5,83 0,001
Masculino 15,1 4,6 2,09 1,68-2,16 0,001
Femenino 55,7 375 2,06 1,72-2,45 0,001
Hipertrigliceridemia 31,3 25,7 1,31 1,10-1,56 0,01
Masculino 32,3 28,7 1,18 0,94-1,50 NS
Femenino 30,3 22,8 1,47 1,14-1,87 0,001
HDLc disminuido 57,4 52,5 1,21 1,05-1,41 0,01
Masculino 25,9 23,1 1,16 0,9-1,49 NS
Femenino 88,2 81,8 1,67 1,24-2,2 0,001
PA = 130/85 20,9 15 1,49 1,22-1,83 0,001
Masculino 25 17.8 1,54 1,18-2,01 0,002
Femenino 16.8 12,3 1,44 1,06-1,87 0,01
Glucosa > 110 89 1,7 2,32 1,3-3,98 0,02
Masculino 3.8 1,7 2,26 1,05-2,84 0.05
Femenino 3.9 1.7 2,39 1,1-51 0,05

encima de los 3 000 msnm (10,2%).
Esta mayor prevalencia que se dio
tanto en el género masculino como el
femenino responderfa a que en estas
poblaciones los cambios transicionales,
representados por los niveles de urba-
nizacién, educacidn, ingresos, accesos
a los establecimientos de salud, sanea-
miento basico, aspectos de la tecnolo-
gia, entre otros, se vienen dando mas
rapidamente . Por otro lado, y como
consecuencia de lo anterior, la modifi-
cacién de los estilos de vida, como son
los patrones dietarios y la actividad fisi-
ca, no se han visto tan comprometidos
en las personas que viven por encima
de los 3 000 msnm, lo que explicarfa de
alguna manera la razén por qué a estas
altitudes existe menos SM.

Independientemente a los resul-
tados de los estudios, se observa una
tendencia en lo que se refiere a la ma-
yor presencia de los componentes para
identificar el SM. En ese sentido y para
ambos niveles de altitud, el C-HDL bajo
(88,2 vs. 81,2%), seguido de la obesi-
dad abdominal (55,7 vs. 37,5%) en el
grupo de las mujeres y los TG (32,3 vs.
28,7%) y luego el C-HDL bajo (25,9 vs.

23,1%) en el caso de los varones, son

los m4s representativos. Estas mismas
caracteristicas fueron encontradas por
el estudio Prevencién, con la diferen-
cia de que sus prevalencias fueron méas
altas 19, Practicamente lo mismo fue
hallado por Baracco ®. Una revisién
sistematizada de estudios realizados en
América Latina encontré que los com-
ponentes con mayor presencia para
definir SM fueron los niveles bajos de
HDLc (62,9%) y la obesidad abdominal
(45,8%); si bien la mayoria de estudios
revisados no necesariamente fueron de
altura, la tendencia independiente del
nivel es esa %. Esto de alguna manera
confirma que la altitud no cumple rol
determinante en el SM y sus compo-
nentes.

Si se analiza por separado cada com-
ponente del SM, se observa que para el
caso de la obesidad abdominal existe
una diferencia significativa en el pro-
medio del perfmetro abdominal entre
los niveles, dando una mayor prevalen-
cia en el primer nivel (p< 0,001). Estas
diferencias de promedio, en relacién a
la altitud, también han sido encontra-
das en el Tibet, donde la obesidad ab-
dominal fue 94 cm a 1 200 msnm y 84,5
cm por encima de los 3 660 msnm (9,
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En pobladores de Huancavelica se ha-
116 un promedio de obesidad abdominal
de 84,1 cm en varones adultos, menor
aun que lo encontrado en el presente
trabajo 7. Estos hallazgos guardan co-
rrespondencia con la obesidad deter-
minada por el indice de masa corporal
(IMC), ya que en la altura la prevalen-

cia de obesidad es menor 1®.

Si bien la glicemia es el elemento
menos representativo en el diagnéstico
de SM, su comportamiento en relacién
al promedio (p< 0,001) y prevalencia
(p<0,05) es mayor en el primer nivel.
Forbes fue uno de los primeros en sefia-
lar que la exposicién a la altura indujo a
un descenso de la glicemia, mejorando
la respuesta a la prueba de tolerancia
oral a la glucosa . Recientemente,
Castillo comunicé una menor glicemia
en habitantes de altura en relacién a los
de nivel del mar, que asume que se debe
en parte a una mayor sensibilidad a la
insulina, atribuida a mecanismos a ni-
vel del receptor e incluso del posrecep-
tor 9, Estas deben ser las razones por
qué se ha encontrado menos diabetes

mellitus en la altura @22,

En relacién a la presién arterial, exis-
ten estudios que refieren que a mayor
altitud la prevalencia de hipertensién
arterial es menor @, Nuestro estu-
dio encontré una diferencia significa-
tivamente mayor en el promedio de la
presion sistolica en el primer nivel, mas
no asf en la diastélica. Lo mismo fue
comunicado por Baracco ®. Una situa-
cién muy parecida encontré Siques ?*
en personas que de vivir a nivel del mar
pasaron a vivir a 3 500 msnm; encontrd
una disminucién de la sistélica y un in-
cremento de la diastélica. Una explica-
cién a estos resultados est4 relacionada
con la fisiopatologfa de las presiones, en
el caso de Ia sistélica con la rigidez del
vaso y la frecuencia cardfaca, lo cual
implicarfa que la rigidez es mayor en las
regiones de menor altitud; es decir, Ia
aterosclerosis se da en mayor magnitud
en estas ciudades. La menor tendencia
a la arteriosclerosis que se ha observado
en los habitantes de altura podria expli-
carse no solo por lo mencionado sino
también por diversos factores como la

mayor actividad fisica, el menor estrés
psicosocial y el hallazgo de menores ci-
fras de lipidos sanguineos 9.

Un estudio que no es coincidente con
lo mencionado es el estudio TORNA-
SOL, en el que se refiere que la preva-
lencia de hipertensién arterial alcanza
en la costa 27,3%, en laselva 22,7% y en
la sierra 20,4%; de acuerdo a estas cifras
se podrfa concluir que a mayor altura
hay menor prevalencia; pero, el mismo
estudio refiere que en poblaciones ubi-
cadas a m4as de 3 000 msnm la hiperten-
sién arterial afecté a 22,1%, mientras
que en las situadas por debajo, a 18,8%.
Lo més llamativo fue que en capitales
como Huaraz y Puno la prevalencia fue
mucho mayor que en Lima #7.

Existen algunos estudios sobre lipi-
dos que han hallado valores m4s bajos
de triglicéridos en la altura ®®, mientras
otros han encontrado prevalencias al-
tas, responsabilizando estos hallazgos a
un consumo incrementado de alimen-
tos ricos en hidratos de carbono ®. Los
estudios de Mohanna realizados en San
Pedro de Cajas hallaron una hipertri-
gliceridemia de 57,9% en los varones y
de 51,6% en las mujeres ?%. Malaga en-
contré en la comunidad de Lari (3 600
msnm), provincia de Caylloma del de-
partamento de Arequipa, 50% en varo-
nes y 47,8% en mujeres ®” en el mismo
departamento; pero, representando a
Arequipa Metropolitana (2 600 msnm)
se hall6 52% en varones y 35,3% en
mujeres (19,

Dentro de los criterios para definir
SM, el HDLc cumple el rol més pro-
tagdnico, ya que en las mujeres se en-
cuentra més presente y en los hombres
ocupa el segundo lugar. Cifras m4s altas
a las halladas en el presente estudio han
sido encontradas por Mélaga, 93,5% en
mujeres y 50% en varones ©®9; lo con-
trario sucede con Baracco, 44,4% en
mujeres y 5,6% en varones ©®, Mohan-
na 45,3% vy 5,3% ®, y Medina 32,5% y
60,9% (9] respectivamente.

Analizando cada uno de los criterios
que conforman el SM en nuestro estu-
dio, la tendencia es que todos presenta-
ron prevalencias mayores a menor nivel

Jaime Pajuelo y col.

de altitud en relacién a los que vivian a
mayor nivel. Por ende es l6gico que al
comparar el SM como conjunto se lle-
gue a la misma conclusién. Otro hecho
que convalida lo mencionado es que la
prevalencia de obesidad fue menor en
la altura 19.

Las diferencias de las prevalencias
encontradas en los diferentes estudios
pueden ser atribuidas a variaciones de
las caracteristicas de la poblacién estu-
diada, a la metodologia del muestreo, a
la recoleccién de la informacién y a los
criterios utilizados para el diagnéstico.

Si bien hay opiniones diversas en
cuanto al diagnéstico y a la utilidad del
SM, el estudio de Van Guilder, realiza-
do en personas normales (IMC), obesos
sin SM y obesos con SM, muestra una
mayor presencia de marcadores biol6-
gicos de estrés oxidativo e inflamacién
(LDL oxidada, factor de necrosis tumo-
ral, interleuquinas 6 y 18 y proteina C
reactiva) a favor de estos dltimos, sien-
do la diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Lo mismo sucedi6 con la resis-

tencia de la insulina (HOMA-I) ¢V,

Nuestros datos muestran la presen-
cia de SM en ambos niveles de altitud,
predominando en el primer nivel. De
acuerdo a los OR, parecerfa que la alti-
tud representa un factor de ‘proteccién’
frente a las complicaciones. Sin em-
bargo, las politicas que se generen para
enfrentar esta problematica deben estar
orientadas, para todos, en cambios en
los estilos de vida, dando pautas con-
cretas en una alimentacién de calidad
que lleve a mejorar principalmente la
hipertrigliceridemia; y, por otro lado,
promover la actividad fisica, con el fin
de mejorar los otros componentes del
SM, como la circunferencia de cintura,
la presién arterial y fundamentalmente

el HDLc.

En conclusién, el SM fue significa-
tivamente més prevalente en la pobla-
ci6én por debajo de los 1 000 msnm; esto
podria ser resultado de la transicién nu-
tricional, demogréfica y socioeconémi-
ca en esta area. Las mujeres fueron mas
susceptibles a estos factores de riesgo
cardiovascular.
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