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Resumen

La evaluacién del perfil epidemiolégico del Sindrome Metabdlico en poblacion general usando la metodologia WHO-STEPS de la
Organizacién Mundial de la Salud es incipiente o nula en muchos paises Latino Americanos. Objetivo: caracterizar el perfil epidemiolégico
del Sindrome Metabdlico y sus factores de riesgo asociados en poblacién general mayor de 18 afos en la ciudad de Cochabamba, Bolivia,
durante la gestion [1-2016. Métodos: se realizé un estudio observacional, analitico de corte transversal, en poblacion general de 18 o méas
afos, con una muestra de n=186 sujetos ajustados por grupo etario y sexo en base a la piramide poblacional de Cochabamba-Bolivia.
Se aplico la metodologia STEPS (pasos) de la OPS/OMS para la recoleccion de la informacién centrada en datos sociodemograficos,
hébitos de vida, evaluacién fisica y laboratorial. Se calcularon proporciones e intervalos de confianza al 95% conforme lo establecido en
el manual de implementacion de la metodologia STEP; y regresion logistica multivariada para la obtencion del OR ajustado para el nivel
de riesgo asociados al Sindrome Metabélico. Resultados: |la prevalencia global de Sindrome metabdlico fue de 44,1%; la prevalencia de
sus factores de riesgo asociados fue: STEP-1, Tabaquismo 11,29%; consumo actual de alcohol 63,44%; bajo consumo de frutas y vegetales
76,88%; sedentarismo o bajo nivel de actividad fisica 75,81%. STEP-2: sobrepeso 44,62%; obesidad 24,73%; obesidad abdominal 38,7%
y presion arterial elevada en 35,14%. STEP3: Glicemia alterada en ayunas 36,02%; Insulina basal alterada 36,56%; colesterol total elevado
36,02%; Triglicéridos elevados 46,77% y HDL-colesterol reducido en el 66,67%. Los niveles de OR ajustado fueron >1 y estadisticamente
significativas para las medidas fisicas y laboratoriales. Conclusion: el sindrome metabdlico en altamente prevalente en la poblacién
general de la ciudad de Cochabamba y se asocia a niveles elevados de IMC, presion arterial elevada y perfil laboratorial alterado.

Palabras claves: sindrome metabdlico, Obesidad, WHO-STEPS.
Abstract

The epidemiological profile evaluation of Metabolic Syndrome in the general population using the WHO-STEPS approach of the
World Health Organization is incipient or null in many Latin American countries. Objective: to characterize the epidemiological profile
of Metabolic Syndrome and risk factors associated in the general population over 18 years of age in Cercado-Cochabamba city, from
Bolivia, during the second semester of 2016. Methods: an observational, analytical, cross-sectional study was conducted in the general
population of 18 years of age or older, with a sample of n = 186 subjects adjusted by age group and sex based on the population
pyramid of Cochabamba-Bolivia. WHO-STEPS approach was applied for the collection of information focused on sociodemographic data,
life habits, physical and laboratory evaluation. Proportions and 95% confidence intervals were calculated as established in the STEP”
implementation manual, and multivariate logistic regression was calculated to obtain adjusted OR for the level of risk associated with
Metabolic Syndrome. Results: the overall prevalence of metabolic syndrome was 44.1%; the prevalence of risk factors associated were:
STEP-1, Smoking 11.29%; current alcohol consumption 63.44%; low consumption of fruits and vegetables 76.88%; sedentary lifestyle
or low level of physical activity 75.81%. STEP-2: overweight 44.62%; obesity 24.73%; abdominal obesity 38.7% and high blood pressure
35.14%. STEP3: Hyperglycemia in 36.02%; basal insulin elevated 36.56%; total cholesterol 36.02%; Triglycerides elevated 46.77% and HDL-
cholesterol reduced in 66.67%. Conclusion: metabolic syndrome is highly prevalent in the general population in Cochabamba City and is
associated with high levels of BMI, high blood pressure high values of the laboratorial profile.
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na de las medidas esenciales para la prevencion de las
Uenfermedades cardio-metabolicas, es la deteccion precoz
de factores de riesgo en base a criterios clinicos y laboratoriales
que seengloban en el Sindrome Metabolico (SM)''° 0 Sindrome
Cardio-Metabdlico (SCM)?, que se asocia con el incremento
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de cinco veces en el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) y dos veces el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular (ECV) durante los préximos 5 a 10 afos,
entre otras causas de morbilidad y mortalidad’. Su relacién
directa con el desarrollo de las ECV, DM2 y su contribucion al
aumento de la incidencia de discapacidad secundaria; implica
una mayor probabilidad de muerte prematura con una gran
repercusion en los costos asistenciales que conlleva para los
sistemas de salud>".

La estimacion de la prevalencia mundial de SM varia
de <10% a 84% en los diferentes estudios revisados''S;
esta variacién se debe a las diferencias entre los grupos
poblacionales evaluados como la regién, el entorno urbano o
rural, la composicion (sexo, edad, raza y etnia) de la poblacién
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estudiada, la asociaciéon de comorbilidades en el grupo de
estudio y la definicién o criterios diagndsticos para SM
utilizados (NCEP-ATP III, IDE, EGIR, ACE)>"*!7-%0,

La epidemiologia del SM en poblacion adulta de Bolivia
es relativamente conocida y se cuenta con algunos estudios
aislados en grupos poblacionales especificos como los
empleados asegurados en la seguridad social®, Militares?,
Obesos 0 mujeres embarazadas®, conductores del transporte
publico* que reportan prevalencias que varian entre 20 a
79% de la poblacion estudiada. Sin embargo, a pesar de su
importancia clinica y epidemioldgica evidente, no contamos
con estudios en poblacion general; por lo que, no se visibiliza
en los programas y politicas de salud nacionales, debido a
que se desconoce su comportamiento en relacién a nuestras
particularidades™?*.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promueve la
metodologia STEPwise (pasos) parala vigilancia de factores de
riesgo asociados a Enfermedad No Transmisibles (ENT) ¥, con
un enfoque simple y estandarizado que incluyen la medicién
de variables estandardizadas para habitos o estilos de vida,
medidas fisicas y laboratoriales que engloban los criterios
de SM vy sus factores de riesgo”. Es asi que se convierte en
una metodologia adecuada para la evaluacion de SM y riesgo
cardiovascular potencial de manera temprana®?.

El presente estudio busca caracterizar el perfil
epidemioldgico del SM y sus factores de riesgo asociados en
poblacién general mayor de 18 afios en la ciudad de Cercado-
Cochabamba, Bolivia, durante la gestion II-2016.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional, analitico y de cor-
te transversal, con la participacién de personas mayores de
18 afos y residencia permanente o mayor a los 6 meses en
el drea urbana y peri urbana de la ciudad de Cercado, capital
del departamento de Cochabamba-Bolivia, entre septiembre
y diciembre del 2016. Se calculé un margen de error de 6,5%
en base a la muestra alcanzada de n=186 sujetos; para una
heterogeneidad de 0,30, una poblacion estimada para el 2015
de 463,152 personas y un nivel de confianza o seguridad del
95% (Za=1,96), segun lo recomendado por Desu y Raghava-
rao (28) para la estimacion de intervalos de confianza de una
proporcion, utilizando el software PASS 2008°. Esta muestra
fue ajustada en base a la distribucién por grupo etareo y sexo
de la piramide poblacional de Cochabamba para el 2012%.

Todos los sujetos fueron seleccionados mediante un
muestreo aleatorio trietdpico: a) Se seleccionaron 17 de las 29
unidades poblacionales de muestreo (UPM) establecidas en el
municipio de Cercado-Cochabamba, en base a la distribucién
territorial de los centros de atencion primaria en salud; b) en
cada UPM se seleccionaron viviendas en base a la técnica de
monitoreo rapido de coberturas del Programa Ampliado de
Inmunizacionesy el Sistema Nacional de Informacién en Salud
adecuada para fines del estudio, seleccionando aleatoriamente
3 a 5 comunidades, barrios u organizaciones territoriales de
base (OTBs) ; ¢) en estas unidades de muestreo definitivas,
se eligieron los domicilios con personas que cumplan los

criterios de inclusién y cada una se selecciond a un individuo
de 18 afios 0 mas utilizando el método Kish recomendado en
el manual de WHO-STEP¥.

Se excluyeron del estudio, mujeres embarazadas, personas
con ascitis o edema, aquellos que no dieron su consentimiento
informado o no cumplieron a cabalidad con los protocolos de
diagndstico de SM.

La evaluacion de los participantes se realizd utilizando
la versién Panamericana (V2.0) de la metodologia WHO-
STEPS?” adaptado al contexto boliviano por la unidad
de investigacion de ENT del Instituto de Investigaciones
Biomeédicas e Investigacion Social Medicina (IIBISMED) de la
Universidad Mayor de San Simén (UMSS). Esta metodologia
consiste en tres pasos:

Paso 1: utiliza un cuestionario para recopilar datos socio-
demograficos (grupo etario, residencia, nivel de educacion,
estado civil, ocupacidn, ingresos econémicos) y de habitos
de vida o factores de riesgo conductuales (tabaquismo,
consumo del alcohol, consumo de frutas y vegetales,
actividad fisica)?.

Paso 2: involucra la evaluacion y célculo de indicadores
antropométricos (peso, talla, circunferencia de cintura,
Indice de Masa Corporal) y de la presién arterial (Sistélica
y diastolica en ambos brazos, Presion Arterial Media)*.
Paso 3: implica la evaluacion y célculo de indicadores
laboratoriales del perfil metabdlico. Para esto se tomaron
muestras de sangre en individuos después de 10 a 12 horas
previas de ayuno y 48 horas previas sugeridas para el
control de la ingesta elevada de grasas saturadas®.

El andlisis de estas muestras se realizé utilizando métodos
enzimdticos colorimétricos (Método GPOPAP® para
Triglicéridos, Método CHOD - PAP° para colesterol, HDL
Cholesterol y Método GOD - PAP® para glucosa, de la linea
Human Gesellschaft fur Biochemica und Diagnostica mbH-
Germany).

Todos los participantes fueron evaluados por el personal de
salud del IIBISMED-UMSS, en ambientes de los laboratorios
de investigacion instalados en la Facultad de Medicina de la
UMSS vy los laboratorios del Centro Universitario “Nueva
Gante”, dependiente de la misma. En todos los pasos, se utilizd
los parametros adaptados y estandarizados de la metodologia
WHO-STEPS?, descritos en su manual de implementacion y
en el estudio reportado por Abasto D. y col*.

Estadistica

El analisis estadistico se realizd en el programa IBM-
SPSS Statistic v-24.0°. Se verific6 la normalidad de las
variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov -
Smirnov, con un valor de p= >0,05.%. Para la determinacién
de prevalencias puntuales, se calcularon proporciones
e intervalos de confianza al 95% (95% IC) conforme lo
establecido en el manual de implementacion de la metodologia
STEP. Se calcularon Odss-Ratio (OR) ajustados para analizar
la probabilidad de presentacion de SM frente a la exposicion
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a factores de riesgo evaluados, considerando como grupo
de contraste al subgrupo que no presentd el factor de riesgo
evaluado.

Consideraciones Eticas

Para este trabajo, se cont6 con la aprobaciéon del comité
de ética de la Facultad de Medicina de la UMSS. Todos
los participantes firmaron el consentimiento informado
estandarizado dentro de lo estipulado en la metodologia
WHO-STEP, manteniéndose el principio de confidencialidad
mediante el uso de un cédigo alfanumérico secuencial para las
entrevistas y muestras de laboratorio colectadas. Las personas
que presentaron una o mas alteraciones en el perfil clinico o
laboratorial, iniciaron su tratamiento con el personal médico
del equipo de investigacion o fueron referidos a su seguro de
salud para su manejo y control, en caso de que lo tuvieran.

Resultados

Caracterizacion de la poblacion de estudio

El estudio incluyé un total de n=186 sujetos evaluados
para los 3 pasos de la metodologia STEP’s. La mayor
proporcion de participantes corresponde a jovenes de 18
a 29 afos de edad (41%), con distribuciones similares para
ambos sexos, por el ajuste del muestreo en base al sexo y

la piramide poblacional de Cochabamba para el 2012. La
mayor proporcién se autoidentific6 como mestizos (73%),
con proporciones similares en ambos sexos (masculino:74%
y femenino:72%). En relacién a la escolaridad, solo el 2%
report6 no haber cursado ningtn nivel de educacion formal,
de los cuales la proporciéon fue mayor en mujeres (3%) en
comparacion a los hombres (1%). Respecto al estado civil, la
mayor proporcioén de participantes fueron solteros (50%) sin
diferencias estadisticamente significativas entre varones (56%)
y mujeres (45%). Finalmente, en relacién a la situacion de
trabajo, una gran parte eran estudiantes (34%) y trabajadores
por cuenta propia (28%). Las diferencias en la distribucién de
la poblacién en base a los factores sociodemograficos entre
varones y mujeres no tuvieron diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se pueden considerar grupos
comparables para fines del presente trabajo. Sin embargo,
cabe resaltar que fue estadisticamente significativa (p=<0,05)
para la situacion de trabajo, donde solo las mujeres reportaron
el trabajo de hogar (ama de casa), correspondiendo el 28% del
total de mujeres y 15% a nivel global (Tabla 1).

PASO 1 (STEP-1): Factores de riesgo asociados al
comportamiento

Los factores de riesgo relacionados a los estilos de vida més

Tabla 1: Caracterizacion sociodemografica de los participantes en el estudio

Variables Femenino Masculino Ambos Sexos
Sociodemogrificas (N=100-53,8%) (N=86- 46,2%) (N=186)
n %(IG9%B%) | n  %(IG95%) | n % (IG95%)
Grupo Etareo
18-29 36 36 (27-46) 40 47 (36-57) 76 41 (34-48)
30-44 23 23(16-32) 15 17 (11-26) 38 20(15-27)
4559 | 20 20(13-29) 8 9 (4-17) 28 15(10-21)
=60 | 21 21 (14-30) 23 27(18-37) 44 24 (18-30)
Grupo Etnico
Aymara 5 5(2-11) 4 5 (2-11) 9 5(2-9)
Mestiza 74 74 (65-82) 62 72(62-81) | 136 73 (66-79)
Quechua | 21 21 (14-30) 20 23 (15-33) 41 22(17-28)
Escolaridad
Sin Educacion Formal 3 3(1-8) 1 1 (0-5) 4 2 (1-5)
Primaria 26 26 (18-35) 18 21 (13-30) 44 24 (18-30)
Secundaria 41 41 (32-51) 38 44 (34-55) 79 42 (36-50)
Técnica | 14 14 (8-22) 14 16 (10-25) 28 15 (10-21)
Universitaria 16 16 (10-24) 15 17(11-26) 31 17 (12-23)
Estado Civil
Casado | 33 33 (24-43) 30 35 (25-45) 63 34 (27-41)
Separado 12 12 (7-19) 4 5(2-11) 16 9 (5-13)
Soltero | 45 45(36-55) | 48 56 (45-66) 93 50 (43-57)
Viudo | 10  10(5-17) 4 5(2-11) 14 8 (4-12)
Situacion de Trabajo
Estudiante 32 32(23-42) 32 37(28-48) 64 34 (28-41)
Por cuenta propia 22 22(15-31) 30 35(25-45) 52 28(22-35)
Empleado 11 11(6-18) 14 16 (10-25) 25 13(9-19)
Trabajo del hogar 28 28 (20-37) 0 - 28 15(10-21)
Jubilado 4 4(1-9) 7 8 (4-15) 11 6 (3-10)
Desempleado 3 3(1-8) 3 3(1-9) 6 3(1-7)

Fuente:Elaboracién Propia
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prevalentes fueron el bajo consumo de frutas y vegetales con
un 76,88% (IC-95%: 56,36-70,11), seguido del bajo nivel de
actividad fisica con 75,81% (95%IC:69,29-81,53), el consumo
nocivo de alcohol con 63,44% (IC-95%:56,36-70,11). El
consumo actual de tabaco fue el menos prevalente con 11,29%
(IC-95%:7,34-1,43) (Tabla 2).

Las variaciones de estas prevalencias en la disgregacion por
factores sociodemograficos fueron muy heterogéneas. Para el
consumo actual de tabaco, la prevalencia fue mayor en el sexo
masculino con 16.28% (IC-95%:9,65-25,13), el grupo etareo
comprendido entre 30 a 40 afios con 15,79%(IC-95%:6,87-
29,68), los indigenas 14%(1C-95%:6,49-25,53), aquellos con
escolaridad a nivel técnico 21,43%(IC-95%:9,47-38,94); las
personas divorciadas o separadas con 18,75%(I1C-95%:6,45-
19,53), y aquellos que se encontraban desempleados con
16,67%(IC-95%:1,86-55,81) (Tabla 2).

El consumo nocivo de alcohol fue mas prevalente en el sexo
masculino con 67,44%(IC-95%:57,09-76,64), el grupo etareo
comprendido entre 45 a 59 afios con 82,14%(IC-95%:65,2-
92,84), los mestizos con 63,97%(IC-95%:55,68-71,68),
aquellos con educacién superior a nivel técnico 75%(IC-
95%:57,07-88,06) 'y universitario 74,19%(I1C-95%:57,13-
86,97), los casados con 73,02%(1C-95%:61,2-82,77), y aquellos
en situaciéon de desempleo con 83,33%(1C-95%:44,19-98,14)
(Tabla 2).

El bajo consumo de frutas y vegetales fue el mas prevalente,
siendo mayor en el sexo masculino 79,07%(IC-95%:69,06-
86,62), las personas mayores de 60 afos con 84,09%(IC-
95%:71,28-92,59), los indigenas con 78%(IC-95%:65,18-
87,71), aquellos con educacién superior a nivel técnico
82,14%(IC-95%:65,2-92,84) y universitario 80,65%(IC-
95%:64,38-91,49), los viudos con 85,71%(IC-95%:61,51-
96,91), y el 100% de las personas desempleadas (Tabla 2).

En relacion al bajo nivel de actividad fisica o sedentarismo,
las prevalencias mas elevadas se presentaron en el sexo
femenino con 80%(IC-95%:71,37-86,92), el grupo etareo
comprendido entre los 45 y 59 afios de edad con 85,71%(IC-
95%:69,52-94,98) y mayores de 60 afios con 75%(1C-95%:60,9-
85,93), los mestizos con 79,41%(I1C-95%:60,9-85,93), aquellos
que solo alcanzaron el nivel primario de educacién formal
con 79,55%(1C-95%:65,98-89,37), las personas viudas con
85,71%(IC-95%:61,51-96,91), y las amas de casa con un
85,71%(IC-95%:69,52-94,98) (Tabla 2).

PASO 2 (STEP-2): Evaluacion Fisica.

La evaluacion antropomeétrica nos muestra una prevalencia
de 71,35% de sobrepeso y obesidad en base al IMC [Sobrepeso:
44.62%(IC-95%:37,61-51.8) 'y  Obesidad  24.73%(IC-
95%:18,95-31,29)]; por otra parte la Obesidad abdominal
por la cintura de riesgo (o circunferencia media de cintura)
tuvo una prevalencia de 38,7%(95%:28,53-42,2), y la presién
arterial elevada se present6 en el 35,14%(95%:28,53-42,2) de
la poblacién estudiada (Tabla 2).

En relacion al sobrepeso y obesidad, la distribucion en
base a las variables sociodemograficas fue muy variada; el
sobrepeso fue mas frecuente en el sexo masculino 53,49%(IC-
95%:42,96-63,77), pero la obesidad fue mas prevalente en el

sexo femenino 27% (IC-95%:19,04-36,27), el grupo etireo
mas afectado fue el comprendido entre 45 a 59 aflos con una
prevalencia de sobrepeso de 57,14% (IC-95%:38,87-74,02)
y obesidad de 35,71% (IC-95%:20,06-54,16); los mestizos
presentaron una mayor prevalencia de sobrepeso con el
45,59% (IC-95%:35,62-64,38), pero los indigenas una mayor
prevalencia de obesidad 35,71% (IC-95%:20,06-54,16). Las
personas que alcanzaron un nivel universitario de educacion
presentaron una mayor prevalencia de sobrepeso con 61,29%
(IC-95%:43,77-76,81), pero la obesidad fue mas frecuente en
aquellos que solo alcanzaron el nivel primario de educacién
formal con 40,91% (IC-95%:27,34-55,63). Las personas
casadas presentaron una mayor prevalencia de sobrepeso
con 55,56% (IC-95%:43,27-67,35) pero la obesidad fue mas
frecuente en viudos con 57,14% (IC-95%:31,94-79,71).
Finalmente, en relacién a la situacién laboral, el sobrepeso fue
mas frecuente en los jubilados 63,64% (IC-95%:34,8-86,27),
pero la obesidad fue mayor en los desempleados con un
66,67% (IC-95%:28,64-92,32) (Tabla 2).

La obesidad abdominal fue mdas prevalente en el sexo
femenino con el 44% (IC-95%:34,56-53,78), las personas
mayores de 60 afios con 68,18% (IC-95%:53,62-80,45), los
indigenas 56% (IC-95%:42,23-69,01), aquellos que solo
alcanzaron una escolaridad de nivel primario con 63,64% (IC-
95%:48,92-76,62), los viudos con 78,57%(1C-95%:53,1-93,57)
y los jubilados con el 54,55% (I1C-95%:26,99-80,03) (Tabla 2).

La presion arterial elevada (incluye hipertension arterial)
fue mas prevalente en el sexo masculino con el 39,53% (IC-
95%:26,69-50,07), las personas mayores de 60 afios con
56,82% (IC-95%:48,92-76,62), los indigenas con el 46,94%
(IC-95%:33,48-60,75), aquellos que solo alcanzaron el nivel
primario de educacién formal con 50%(IC-95%:35,62-64,38)
asi como los que alcanzaron el nivel universitario con el
41,94% (IC-95%:25,92-59,38), aquellos que eran viudos con
el 78,57% (IC-95%:53,1-93,57), y los jubilados 54,55% (IC-
95%:26,99-80,03) (Tabla 2).

PASO 3 (STEP-3): Evaluacion Laboratorial.

La glicemia alterada en ayunas (GAA) estuvo presente
en el 36,02% (IC-95%:29,38-43,09) de la poblacién, la
misma fue mayor en el sexo masculino con un 41,86% (IC-
95%:31,85-52,41), las personas mayores de 60 afios 63,64%
(IC-95%:48,92-46,62), aquellos que se autoidentificaron
como indigenas con 38% (IC-95%:25,35-51,82), aquellos que
solo alcanzaron el nivel primario de educacién formal con el
47,73% (I1C-95%:33,51-62,24), aquellos que eran viudos con el
78, % (IC-95%:53,91-93,57) y los desempleados 83,33% (IC-
95%:44,19-98,14) (Tabla 2).

La insulina basal elevada estuvo presente en el 36,56% (IC-
95%:29,89-43,64) de la poblacion estudiada; su distribucion
en base a las variables sociodemograficas supero el 30% de
prevalencia en todos los casos, a excepcion de las personas
sin educacion formal, los cuales no presentaron ningtn caso
elevado (0%). La prevalencia fue mas elevada en las mujeres
37% (IC-95%:28,02-46,72), aquellos entre 20 a 44 afios de
edad con 52,63% (IC-95%:37,05-67,83); aquellos que se
autoidentificaron como indigenas con el 42% (IC-95%:29,09-
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Tabla 2: Prevalencia de Factores de riesgo asociados a Sindrome Metabdlico.

STEP 1: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL COMPORTAMIENTO (%, 95% IC)

SETEP 2: EVALUACION FISICA (%, 95% IC)

SETEP 3: EVALUACION LABORATORIAL (%, 95% IC)

. . Glicemia HDIC reducido
. Bajo nivel de Obesidad ., , L .
, Consumo  Bajo consumo .. . . ) Presion Arterial ~ Alterada en ) Colesterol Trigliceridos ~ (Masculino =40
Variables Fumador Actividad Fisica ~ Sobrepeso Obesidad Abdominal Insulina Basal
Sociodemogifica Actual() e ety e tmin (MC=25-30) (M=) (Masaino=dy Do AV g gy ToulHevado - Hewados(FI50 - mdidl
g Alcohol (%) vegetales (%) 5 ) ’ ™ (GAA =100 (=180 mg/dL) mg/dL) Femenino =50
(%) Femenino =80)
mg/dL) mg/dL)
Género
Femenino 55 60(023692)  75(65886269)  SO(TLITE6S2) (8024672  27(1904-3627) M0456-5378) 332824089 3LERITAOSD)  37(8024672)  M(46-5378)  B(I6ISLT)  70(6055-7832)
Masculino  1628(9652513)  6744(57.0976,64) 7907 (696-86.62) 7093 (6076-79.72) 5349 (4298-6377)  2209(1434 3L69)  3256(23364291) 3953 (2969-5007) 4L86(3L85-5241) 3605(26494652) 2674(1827-3676)  SLI6(4071-6154) 6279 (5229-7245)
Grupo Etareo
1829  1184(602205) 5395(4277-6483)  7632(659-8477) 7368(63038257) 3553(25474667)  1053(51-1888)  13,16(697-2208) 16(906-2551)  2763(1855-3838)  3289(23,124394)  1974(1201-2972) 21,05 (1307-3L19) 61,8 (5065-7216)
3044 1579(68729,68)  TL05(5549-8354)  7368(5832-8559)  7368(5832-8559) 4737 (317-6295) 3420(2072-5001)  SO(459-6541)  3684(2292-5268) 3420 (2072-5001) 563(3705-6783) 3420 (072-5001)  S789(4217254)  8LS8(67,2-9136)
4559 1071(311-2591) 8214 (650-9284)  7143(5322-8546)  8571(6952-9498) STI4(38877402) 3571(2006-5416) 4643 (007-6449)  50(3225-6775)  I786(716-348)  3LI4(17255052)  67.86(4948-827)  6429(4584-7994) 57,14 (3887 7402)
=60  682(196-17.09) 6136(46637466) 8409(7.289259)  T5(609859)  S0(562-6438)  3409(21454875)  68I8(S361-8045)  S6S2(ULI4T06Y) 636448927662 3LEL(19554639) 4545 (3LA2-6006)  7045(56-823) 68,18 (5361-80.45)
Grupo Etnico
Indigena  14(649255) G2(48187447)  78(6516:8771)  G6(267294)  2(0095581)  34(22064774) 63691 4694(33486075)  3B@55ISLE) 4209095581  40(2735383) 208376541  70(5645-8131)
Mestizo 1029(602-1623) 6397 (5568 7L68) 7647 (6883-8299) 79,41 (72,04-8555) 4559(3738-5398) 2LR2(1509877) 323524934052  3088(2358-3899) 3529(Q7644357)  3456(2696-4281) 34562696 4281)  4485(36,68-53,25) 65,44 (57,19-7304)
Escolaridad

Sin Educacion Formal ~ 0(0:0)
Primaria 6,82 (1,96-17,09)
Secundaria 1392 (7,63-229)
Técnica 2143 (947-38,94)
Universitaria 323 (0,35-141)

Estado civil
Casado 11,11 (5,11-2038)
Separado 18,75 (5,58 42,08)
Soltero 11,83 (645-19,%3)
Viudo 0(0-0)
Situacion de Trabajo

Estudiante  125(609-222)

Por cuenta propia 1346 (6,23-2462)
Empleado 8(1,7-23.27)
Trabajo del hogar 7,14 (1,51-2099)
Jubilado 9,09(1-353)
Desempleado 16,67 (1,86-55,81)

0(0-0)

6591 (51,25-78,55)
5696 (45,96 67,47)
75 (57,07-88,06)
7419 (57,13 8697)

73,02 (61,2-82,77)
56,25 (32,61 -77,34)
58,06 (47,92 67,72)
64,29 (38,45 -84,85)

50 (37,98-62,02)
67,31 (53,89 -78,86)
76 (57,06-89,31)
67,86 (49,48 -82,75)
72,73 (43,49 -91,65)
83,33 (44,19 -98,14)

50(12,28-87,72)

7045 (56-8232)
7848 (68,5-86,42)
8,14 (65.2-92,84)
80,65 (64,38 91,49)

77,78 (66,42 -86,65)
81,25 (5792 9442)
74,19 (64,66 -82,25)
85,71 (61,51 -9691)

75 (63,45-84,35)
75 (62,1-85,2)
76 (57,06-89,31)
75 (57,07-88,06)
90,91 (64,7-99)
100(0-0)

25(285-71,62)
79,55 (65,98 -89,37)
74,68 (64,33-8327)
78,57 (61,06-90,33)
77,42.(607-89,29)

69,84 (57,81 -80,09)
75(5093-9092)
78,49 (69,35 -85,89)
85,71 (61,5196,91)

81,25(70,43 -89,32)
57,69 (44,15-70,4)
76 (57,06-89,31)
85,71 (69,52 -94,98)
100(0-0)
83,33 (44,19 -98,14)

25(2,85-71,62)
38,64 (25,34 -53,37
41,77 (31,35 -52,78
46,43 (29,07 64,49
61,29 (43,77 76,81

55,56 (43,27 -67,35)
50(27,22-72,78)
38,71 (29,28 -48,83)
28,57 (10,5-54,53)

34,38 (23,63 -46,5)
55,77 (42,26 -68,65)
56 (36,78-7391)
3,14(17,2550,52)
63,64 (34,8-86,.27)
33,33 (7,68-71,36)

25(2,85-71,62)
4091 (27,34 -55,63)
16,46 (9,55 -25,76)
21,43 (9,47-38.94)
25,81 (13,03 -42,87)

34,92 (24,03 -47,16)
25(9,08-49,07)
12,9(7,25-20,82)

57,14 (31,94 -79,71)

10,94 (5,03 -20,28)
34,62 (22,79 -48,1)
12(3,5-28,67)
50(32,25-67,75)
0(0-0)

66,67 (28,64-92,32)

50(12,28-87,72)
63,64 (48,92 -76,62)
26,58 (17,81 -37,04)
35,71 (20,06 -54,16)
35,48 (20,53-53,01)
53,97 (41,71-65,87)

50(27,22-72,78)
2043 (13,21-29,45)
78,57 (53,1-93,57)

14,06 (7,19-24,09)
55,77 (42,26 -68,65)
24/(10,69-42.94)
64,29 (45,84 -79.94)
45,45 (1997 -73,01)
83,33 (44,19-98,14)

25(2,85-71,62)

50 (35,62-64,38)
2692 (18,05 -37,48)
28,57 (14,54 46,78)
41,94 (25,92-59,38)

47,62(35,63-59,83)
31,25 (13,06 -55,57)
20,65 (13,36 -29,75)
78,57 (53,1-93,57)

15,87 (8,46 -26,33)
40,38 (27,86 -53,94)
40(22,75-59,42)
53,57 (35,51 -70,93)
54,55 (26,99 -80,03)
50 (16,68-83,32)

25(285-7162)
47,73 (33,51 62,4)
27,85 (1889-384)
46,43 (29,07 64,49)
32,26 (17,94-49,71)

34,92 (24,03 -47,16)
37,5 (17,43 -61,66)
30,11 (21,5-39,93)
78,57 (53,1-93,57)

28,13 (18,25-39.93)
36,54 (2446 -50,07)
32 (16:44-51,46)
4,86 (2598-61,13)
4545(1997-7301)
83,33 (44,19-98,14)

0(0-0)
36,36 (23,38 51,08)
35,44 (25,57 4636)
42,86 (25,98-61,13)
3871 (23,19-5623)

41,27 (29,73 -53,59)
25(9,08-49,07)
34,41 (25,35 -44,42)
42,86/(20,29-68,06)

37,5 (26,4-49,7)
42,31(29,6-55,85)
40 (22,75-5942)
32,14 (17,25 -50,52)
18,18 (3,98-46,72)
16,67 (1,86-55,81)

50(12.28-87,72)
47,73 (33,51 62,24)
2532 (1673-3567)
28,57 (14,544678)
51,61 (34,54-684)

46,03 (34,13 -58,29)
56,25 (32,61 -77,84)
24773 (16,83 -34,18)
42,86(20,29 -68,06)

17,19 (949-27,77)
46,15 (33,12-59,6)
60 (40,58-77,25)
42,86(25,98-61,13)
36,36 (13,73 -65,2)
16,67 (1,86-55,81)

25(285-7162)
59,09 (44,37 72,66)
3291 (23,31 4374)
39,9 (22,97 57,69)
7419 (57,13-8697)
65,08 (52,84-7597)
625 (38,34-82,57)
29032035 -38,79)
6429 (38,45 -8485)

17,19 (949-27,77)
61,54 (47,98 -73,85)
60 (40,58-77,25)
64,29 (45,84 -79.94)
63,64 (34,8-86,27)
66,67 (28,64-92,32)

50(12,28-87,72)
63,64 (4892 76,62)
67,09.(56,26 76,69)
6429 (45,84 79.94)
7419 (57,13 8697)

71,43 (59,5 -81,44)
62,5 (38,34-82,57)
63,44(5336-72,7)
71,43 (45,47 89,9)

59,38 (47,15 -70,78)
73,08 (60,01 -83,65)

72(52,72-86,51)
71,43 (53,22 -85,46)
54,55 (26,99 80,03
(

)
66,67 (28,64-92,32)

Global 11,29(7,34-16,43)

63,4(56,36 -70,11)

76,88(70,44 -82.,5)

75,81(69,29-81,53)

44,62(37,61-51,8)

24,73(18,95-31,29)

38,7(31,92 45,81)

35,14(28,53 42,2)

36,02(29,38 43,09)

36,56(29,89 43,64)

36,02(29,38-43,09)

46,77(39,7-53,95)

66,67(59,68 73,14)

* Basado en la metodologia PASOS (STEPS) de la OMS para la vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles (ENT).
** La desagregacion por grupo etdreo, corresponde al punto de corte establecido por la OMS para la edad en relaci6n al incremento de riesgo cardio metabolico, basado en el estudio de “Framingham Heart Study”

Fuente: Flaharacian Prania



55,81), las personas con un nivel de educacién técnica con el
42,86% (IC-95%:25,98-61,13); los casados (46,03% y viudos
(42,83%), ademds de los trabajadores por cuenta propia con el
42,31% (IC-95%:29,96-55,81) (Tabla 2).

En relacién al colesterol elevado, tuvo una prevalencia
de 36,56% (IC-95%:29,89-43,64), siendo mas elevada en el
sexo femenino con un 44% (IC-95%:34,56-53,78), el grupo
etareo comprendido entre los 45 a 59 afios con el 67,86%
(IC-95%:49,48-82,75); las personas autoidentificadas como
indigenas con el 40% (IC-95%:27,3-53,83), las personas
que alcanzaron un el nivel universitario con el 51,61% (IC-
95%:34,54-68,4), las personas separadas o divorciadas con el
56,25% (IC-95%:32,61-77,84), y aquellas que refirieron ser
amas de casa (trabajo del hogar) con el 42,86% (IC-95%:25,98-
61,13) (Tabla 2).

Los triglicéridos elevados estuvo presente en el 46,77%
de los participantes del estudio; siendo mayor en el sexo
masculino con el 51,16% (IC-95%:40,71-61,54); las personas
mayores de 60 anos con el 70,45%(IC-95%: 56-82,32); las
personas que se autoidentificaron como indigenas con el
52% (IC-95%:38,37-65,41); aquellos que alcanzaron el nivel
educativo universitario con el 74,19% (1C-95%:57,13-86,97);
los casados con el 65,08% (IC-95%:52,84-75,97), y las personas

desempleadas con el 66,67% (IC-95%:28,64-92,32) (Tabla 2).

Finalmente, la prevalencia del Colesterol HDL reducido
fue el més alto entre las variables laboratoriales con el 66,77%
(IC-95%:59,68-73,14), la misma que fue mayor en el sexo
femenino con el 70% (IC-95%:60,55-78,32), las personas
mayores de 60 afios con el 68,18% (IC-95%:53,61-80,45); las
personas autoidentificadas como indigenas con el 70% (IC-
95%:56,45-81,31), aquellos que alcanzaron un nivel educativo
universitario con el 74,19% (IC-95%:57,13-86,97), los casados
y viudos con el 71,43% para ambos grupos; y aquellos que
tienen un trabajo por cuenta propia con el 73,08% (IC-
95%:60,01-83,65) (Tabla 2).

Caracterizacion epidemioldgica de Sindrome Metabolico

La tabla 3 visibiliza la distribucién de la prevalencia del
SM frente a los diferentes subgrupos sociodemograficos. La
prevalencia global de SM fue del 44,1% (IC-95%:37,1-51,13);
la misma que fue mayor en el sexo femenino con el 53,66%
(IC-95%:42,9-64,17) de los casos; las personas mayores de
60 anos con el 34,15% (IC-95%:24,57-44,82); aquellos que
se autoidentificaron como Mestizos 64,63% (1C-95%:53,92-
74,73); aquellos que alcanzaron solo el nivel primario de
educcion formal con el 34,15% (IC-95%:24,57-44,82); las
personas casadas con el 48,78% (IC-95%:38,16-59,48) de

Tabla 3: Prevalencia de Sindrome Metabdlico seguin variables sociodemogréficas evaluadas,

Variables Sin Sindrome Metabolico Con Sindrome Metabolico OR Ajustado
Sociodemograficas n % (IC-95%) n % (IC-95%) (OR, 95% CI)
Género
Femenino 56 53,85 (44,27-63,21) 44 53,66 (42,9-64,17) 2
Masculino 48 46,15 (36,79-55,73) 38 46,34 (35,83-57,1) 1,85 (0,78-4,34)
Grupo Etareo
18-29 64 61,54 (51,98-70,47) 12 14,63 (8,26-23,45) £
30-44 14 13,46 (7,93-20,99) 24 29,27 (20,26-39,71) 0,09 (0,01-0,59)
45-59 10 9,62 (5,05-16,38) 18 21,95 (14,06-31,78) 0,65 (0,19-2,24)
=60 16 15,38 (9,44-23,23) 28 34,15 (24,57-44,82) 0,56 (0,17-1,87)
Grupo Etnico
Indigena 21 20,19 (13,36-28,66) 29 35,37 (25,67-46,08) £
Mestizo 83 79,81 (71,34-86,64) 53 64,63 (53,92-74,33) 0,69 (0,29-1,64)

Escolaridad
Sin Educacién Formal

3 2,88 (0,82-7,5)

1 1,22 (0,13-5,56)

*

Primaria 16 15,38 (9,44-23,23) 28 34,15 (24,57-44,82) 0,09 (0,01-1,41)
Secundaria 55 52,88 (43,32-62,29) 24 29,27 (20,26-39,71) 0,54 (0,15-1,97)
Técnica 17 16,35 (10,21-24,33) 11 13,41 (7,34-22,01) 0,43 (0,12-1,5)
Universitaria 13 12,5(7,19-19,86) 18 21,95 (14,06-31,78) 0,49 (0,13-1,76)
Estado civil

Casado 23 22,12 (14,97-30,79) 40 48,78 (38,16-59,48) &
Separado 8 7,69 (3,7-13,99) 8 9,76 (4,72-17,56) 0,21 (0,04-1,19)
Soltero 71 68,27 (58,92-76,62) 22 26,83 (18,16-37,1) 0,18 (0,03-1,23)
Viudo 2 1,92 (0,4-6,03) 12 14,63 (8,26-23,45) 0,1 (0,01-0,62)

Situacion de Trabajo
Estudiante 55 52,88 (43,32-62,29) 9 10,98 (5,57-19,07) 2
Por cuenta propia 20 19,23 (12,56-27,59) 32 39,02 (29,0-49,81) 3,72 (0,21-66,43)

Empleado 13 12,5 (7,19-19,86) 12 14,63 (8,26-23,45) 2,47 (0,3-20,4)
Trabajo del hogar 10 9,62 (5,05-16,38) 18 21,95 (14,06-31,78) 1,07 (0,12-9,64)
Jubilado 4 3,85(1,31-8,88) 7 8,54 (3,9-16,03) 2,87 (0,31-26,52)
Desempleado 2 1,92 (0,4-6,03) 4 4,88 (1,67-11,18) 0,51 (0,05-5,12)
Global 104 55,9 (48,7-62,9) 82 44,1 (37,1-51,13)

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4: Niveles de Odds Ratio ajustado para factores asociados a Sindrome Metabdlico

Variables de Evaluacion

Sin Sindrome
Metabolico
n % (IC-95%) n

Con Sindrome
Metaboélico
% (IC-95%)

OR Ajustado

(OR, 95% CI)

STEP 1: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL COMPORTAMIENTO (% de casos por factor de riesgo)

Fumador Actual 13
Consumo elevado actual de Alcohol 62
Bajo consumo de frutas y vegetales 78
Bajo nivel de Actividad Fisica 76
SETEP 2: EVALUACION FISICA

Sobrepeso (IMC = 25 =30 Kg/m2) 48

Obesidad (IMC =30 Kg/m2) 5
Obesidad Abdominal

Presion Arterial Elevada 7
SETEP 3: EVALUACION LABORATORIAL
Glicemia Alterada en Ayunas 26
Insulina Basal alterada 24
Colesterol Total Elevado 27
Triglicéridos Elevados 20
HDL-C reducido 59
Global 104

12,5 (7,19-19,86) 8
59,62 (50,03-68,68) 56
75 (66,07-82,56) 65
73,08 (64-80,89) 65

46,2 (36,8-55,7) 35
4,8(1,9-10,12) 41
53 50,96 (41,44-60,43) 76
6,8 (3,09-12,88) 58

25 (17,44-33,93) 41
23,08 (15,79-31,84) 44
25,96 (18,28-34,96) 40
19,23 (12,56-27,59) 67
56,73 (47,13-65,96) 65

55,9 (48,7-62,9) 82

9,76 (4,72-17,56)
68,29 (57,72-77,6)
79,27 (69,57-86,94)
79,27 (69,57-86,94)

0,57 (0,30-2,11)
1,66 (0,86-3,17)
1,62 (0,77-3,44)
1,27 (0,62-2,60)

42 (32,4-53,5)

50,0 (39,3 -60,7)
92,68 (85,54-96,89)
70,73 (60,29-79,74)

11,87 (1,86-75,64) *

18,23 (6,94-47,88)
8,57 (3,2-22,93)

50 (39,34-60,66)
53,66 (42,9-64,17)
48,78 (38,16-59,48)
81,71 (72,32-88,9)
79,27 (69,57-86,94)
44,1 (37,1-51,13)

9,59 (3,86-23,79)

3,86 (1,64-9,04)
5,99 (2,05-17,49)
5,49 (2,23-13,47)
7,27 (2,51-21,04)

los casos y aquellos que son trabajadores por cuenta propia
con el 39,02% (IC-95%:29,0-49,81). Un componente muy
importante que se presenta en esta tabla es la probabilidad
de presentar SM asociada a los factores sociodemograficos
estudiados y representados por los niveles de OR ajustado;
mostrando que el sexo masculino (OR:1,85), el trabajo por
cuenta propia (OR:3,72), los jubilados (OR:2,87), empleados
(OR:2,47) y los trabajadores del hogar (1,07); presentaron un
nivel de riesgo mayor de presentar SM en comparacion a sus
grupos de referencia (aquellos con menor prevalencia de SM);
sin embargo, en ninguno de los casos fue estadisticamente
significativo (IC 95% para OR incluyen el 1; p=0,05) (Tabla 3).

Evaluacion de Riesgo ajustado de factores de riesgo
asociados a Sindrome Metabolico

La tabla 4, desglosa los casos positivos para los factores
de riesgo elevados frente a la presencia o no de SM; el nivel
de riesgo que representa para el mismo y los indicadores
epidemioldgicos que determinan la probabilidad de éxito
en la reduccion de nuevos casos de SM si se excluyen dichos
factores de riesgo.

En relacién a los factores de riesgo evaluados por la
metodologia WHO-STEPS, se observa una mayor prevalencia
de fumadores actuales en el grupo sin SM con el 12,5% (IC-
95%:7,19-19,86); el resto de los factores de riesgo fue mas
prevalente en el grupo de los sujetos con SM, tales como el
consumo elevado de alcohol con un 68,29% (IC-95%:57,72-
77,66); el bajo consumo de frutas y vegetales, asi como el
sedentarismo en el con el 79,27% (IC-95%:69,57-86,94).

En relacién a la evaluacion fisica; el sobrepeso y obesidad
estuvo presente en el 51% de los participantes sin SM y el 92%
de los participantes con SM. El sobrepeso fue mas prevalente
en personas sin SM con el 46,2% (I1C-95%:36,8-55,7), pero la
Obesidad fue mas frecuente entre los que presentaban SM con
el 50% (I1C-95%:39,3-60,7), al igual que la obesidad abdominal
con el 92,68% (IC-95%:85,54-96,89); y la presion arterial

Fuente: Elaboracion propia

elevada con el 70,73% (1C-95%:60,29-79,74).

EL perfil laboratorial alterado, en todos los casos fue
mayor en el grupo con SM, siendo los mds llamativos los
Triglicéridos elevados en el 81,71% (IC-95%:72,32-88,9) y el
HDL-c reducido en el 79,27% (IC-95%:69,57-86,94).

En la evaluacién del nivel de riesgo asociado a cada uno
de los factores evaluados por la metodologia WHO-STEPS,
aquellos relacionados al comportamiento (conductuales
o estilos de vida), presentaron niveles de OR ajustado
superiores a 1 para el consumo de alcohol, el bajo consumo
de frutas y vegetales, asi como el bajo nivel de actividad fisica;
sin embargo, en ninguno de los casos fue estadisticamente
significativa.

Por el contrario, la evaluaciéon fisica y laboratorial
reportaron un nivel de riesgo estadisticamente significativo
de presentar SM frente a su exposicion al factor de riesgo
evaluado, por los participantes categorizados en riesgo
comparados con los que no presentaron dichos factores
de riesgo. La probabilidad de reportar SM por parte de los
sujetos con sobrepeso u obesidad fue de OR: 11,87 (95% CI:
1,86-75,64) en comparacioén a los sujetos con un IMC menor
a 25 Kg/m?* la obesidad abdominal incremento en OR:18,23
(95% CI: 6,94-47,88) el riesgo de presentar SM, asi como la
presion arterial elevada [OR: 8,57 (95% CI:3,2-22,93)]. De
la misma manera la glicemia alterada en ayunas, la insulina
basal alterada, el colesterol total y triglicéridos elevados, asi
como el HDL-c reducido, presentaron probabilidades muy
elevadas (OR>3) en comparacion a los sujetos que no tenian
alteraciones en sus valores laboratoriales.

Discusion

Nuestros resultados son producto de la implementacién
de la metodologia WHO/STEPS en sus 3 pasos, dentro del
area urbana y periurbana de la capital del departamento de
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Cochabamba, Bolivia. Debemos resaltar que la poblacion
estudiada fue ajustada en base a la piramide poblacional
de Cochabamba para los grupos etarios correspondientes,
asi como la distribucién por sexo; esto se relaciona con los
hallazgos reportados en la caracterizacion de la poblacion,
donde no existieron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos sexos y tampoco entre los subgrupos para cada
categoria sociodemografica de analisis, a diferencia de otros
estudios locales como los de Guzman y Col*, Armaza y
Col # 0 Gonzales y Col*; en los que no se realiz6 este tipo
de ajuste en la seleccion de los participantes del estudio. Sin
embargo, resalta el hecho de que solo las mujeres refirieron
dedicarse a las labores de hogar como ocupacién u oficio; este
hecho probablemente en la construccion social de los roles de
género que son parte de la cultura Boliviana y Cochabambina
de manera particular; sin embargo algunos reportes sobre
SM muestran la inclusién del varones con una ocupacién
de labores del hogar, como es el caso del estudio presentado
por Contreras y Col en Venezuela (3,6%)*; este factor no
es aislado y puede asociarse a una mayor prevalencia de
obesidad en este subgrupo, relacionado ademas con un nivel
bajo de escolaridad y altos indices de sedentarismo, debido a
una menor oportunidad de eleccion de un oficio, asi como la
insercion laboral de las mujeres en otros campos considerados
solo para varones en Bolivia y Latinoamérica®.

Dentro los factores de riesgo asociados al comportamiento,
se observa una baja prevalencia de tabaquismo (11,29%), estos
datos se asemejan a los hallazgos reportados por Contreras
y Col con un 13,4% de Fumadores actuales®, sin embargo
contrastan con los reportados por Navia y Col en La Paz,
Bolivia con un 46,37% de participantes que fumaban®. El
consumo de alcohol fue mas prevalente con un 63,44% de los
participantes, que se asemeja a los reportados por Contreras
y Col, con el 54,6%"'. EL consumo bajo consumo de frutas
y vegetales (76,88%) fue el factor mds prevalente, a expensas
de los varones, mayores de 60 afios casados, desempleados,
y un claro incremento en relacién al nivel educativo; este
ultimo podria estar relacionado con un mayor ingesta de
alimentos grasos por las personas que se encuentran en este
nivel de educacion, debido a que generalmente se ausentan
su hogar durante todo el dia, optando por comida rapida
o de bajo costo con elevado nivel caldrico®, y asociadas a
ansiedad y estrés que van dificultando una alimentacién mas
saludable®. El bajo nivel de actividad fisica o sedentarismo
tiene un comportamiento similar, con una prevalencia del
75,81% se convierte en el segundo factor mas prevalente
somo en la mayoria de los estudios latinoamericanos®, siendo
mas preponderante en la mujeres que se ocupan del trabajo
del hogar relacionada con los roles de género establecidos
en nuestra sociedad al igual que en muchos paises”, debido
a que en la mayoria de los casos estas mujeres no tienen la
posibilidad de realizar actividades recreativas, deporte u otra
actividad fisica por mds de 30 minutos al dia contra resistencia,
segun lo recomendado por la OMS*. El sedentarismo también
fue incrementada con la edad, probablemente asociada a la
comorbilidades que impiden el desarrollo de actividad fisica

moderada e intensa® *.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad es evidentemente
alarmante (69,35%), por debajo delos hallazgos reportados por
Armaza y Col en personal militar de Cochabamba (72,5%)%;
sin embargo, por encima de la estimacion de la prevalencia
media nacional con el 49% en varones y 57,73% en Mujeres®,
a diferencia de nuestro estudio donde la prevalencia en
varones fue del 75,58% y en mujeres de 64%, y fue menor en
edades mas tempranas con una mayoria femenina. De manera
similar se comporta la obesidad abdominal evaluada por la
circunferencia de cintura, con una prevalencia del 38,7%; por
debajo de los 42% reportado por Armaza y Col*, o los de
Calvo y Col, en la ciudad de Santa Cruz-Bolivia con el 58,31%
de los participantes en categoria de riesgo®.

Para la evaluaciéon de la presion arterial elevada, se
considerd los valores superiores a 120/80 mm/Hg, tal cual
recomienda la metodologia WHO/STEPS, y el Colegio
Americano de Cardiologia*' en sus guia 2017, este parametro
puede incluir o no a pacientes con hipertension arterial,
considerando que se trata de un estudio de tipo transversal y
solo se realizo la evaluacion de la presion arterial (en ambos
brazos) en un solo momento y no asi en 3 momentos como
recomiendan dichas directrices para confirmar el diagnostico
de hipertension arterial®, este aspecto debe ser considerado al
analizar la prevalencia elevada reportada en nuestros hallazgos
(35,14%), en comparacion a otros estudios locales donde solo
se considera la Hipertension arterial instaurada, como los de
Armaza y Col con una prevalencia del 6% o los reportados
por la OPS para Bolivia el 2014, con una prevalencia del
19,7% en varones y 16,1% en mujeres*’; sin embargo nuestros
hallazgos se asemejan a los reportados por Calvo y Col con el
34,57% de prevalencia de presion arterial elevada.

EL perfil laboratorial estuvo alterado en mas del 30% de
los casos para todos los pardmetros evaluados, la glicemia
e Insulina basal alteradas estuvo presente en el 36% de los
participantes, a diferencia de los reportados por Armaza y col
con el 5% de casos de glicemia alterada en personal militar?,
pero similares a los de Calvo y Col, que reportan un 22,3%
de prevalencia de Hiperglucemia®. En relacion al perfil
lipidico, el Colesterol total estuvo elevado en un 36,02%, por
debajo de lo reportado por Armaza y Col, con un 39%%; al
igual que los triglicéridos elevados en un 43%?%; similares a
nuestros hallazgos con el 46,77% de la poblacion afectada.
La prevalencia mds llamativa del perfil lipidico, fue el HDL-c
reducido con un 66,67% de prevalencia; con predominancia
en mujeres, con oficio declarado de labores de hogar y
aquellos que alcanzaron un nivel educativo universitario; esta
prevalencia estd muy por encima del reportado por Armaza
y Col con el 29%?, pero similares a los de Calvo y Col con el
68,86% de prevalencia®.

La prevalencia de Sindrome Metabdlico en poblacion
general fue del 44,1%; por debajo de los reportados en Santa
Cruz por Calvo y Col con el 69,1%"; asi como poblaciones
especificas de Cochabamba como los conductores de trasporte
publico con el 79,3% descritas por Abasto y Col* o la de otros
paises como Venezuela donde Contreras y Col reportan una
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prevalencia del 69,1%. Esta prevalencia fue mayor en la
poblacién femenina (53,66%), contrarios a los reportados por
Calvo donde los varones presentaron una mayor prevalencia
(61,62%) en comparacion a las mujeres (46,06%)*. Resalta
una mayor prevalencia en los mestizos en comparacién a
los autoidentificados como indigenas (64,63% vs 35,37),
probablemente debido a una menor occidentalizacién de
la dieta por parte de este grupo poblacional, similar a lo
reportado por Philco en Chile, con una menor prevalencia de
SM en poblacion autoidentificada como indigenas Mapuches
(20%)* asociadas a una menor prevalencia de obesidad en
este grupo poblacional en Latinoamérica**>*!. Otro subgrupo
poblacional que resalta por una elevada prevalencia de SM
fueron las personas casadas (48,78%), probablemente asociada
a los cambios en los estilos de vida, el sedentarismo asociado
a las mujeres amas de casa casadas, e incluso la positivizaciéon
de la obesidad en el contexto social desde tempranas edades®,
relacionado al progreso econémico y buen trato dentro la
familia tanto en varones como mujeres descritos ampliamente
por Grogan*.

En relacion a los factores de riesgo asociados a SM, resalta
la baja prevalencia de tabaquismo (9,76%), pero una alta
prevalencia de consumo del alcohol (68,29%), el bajo consumo
de frutas y vegetales (79,27%, y el bajo nivel de actividad fisica
(79,27%) en contrate a los sujetos sin SM; resultados similares
alos reportados por Philco y Col en Chile, donde las personas
con SM también presentaron prevalencias elevadas (56,5% de
tabaquismo, 54,19 de consumo frecuente de alcohol y 89,16%
de sedentarismo), aunque menores que el grupo de control
(58,95 % de tabaquismo, 59,39% de consumo frecuente de
alcohol y 90,39% de sedentarismo)*. Este aspecto es muy
importante, debido a que la evaluacién de la probabilidad
de presentar SM frente a la exposicion de estos factores de
riesgo conductuales no fue estadisticamente significativa
(p=0,05) en los 4 casos, esto debido a que la prevalencia fue
muy elevada en ambos grupos, sin que exista una diferencia
estadisticamente significativa entre los sujetos con y sin SM;
similar a los reportados por Philco mediante OR crudos entre
el SM y la variable de exposicion, con valores de OR=0,91 (95%
IC: 0,26-3,29) para tabaquismo; OR=0,81 (95% IC:0,54-1,21)
para el consumo de alcohol, OR= 1,77 (95% IC:0,52-5,99)
siendo en todos los casos una asociacion estadisticamente no
significativa (p=0,05)*.

En contraste al hallazgo anterior, la prevalencia de
sobrepeso fue mayor en el grupo sin SM (46,2%) pero la
Obesidad por IMC fue mayor en las personas con SM (50%).
De manera conjunta, el sobrepeso y obesidad represento la
elevacion estadisticamente significativa de la probabilidad de
presentar SM con un OR=11,87 (p<0,0001), en comparacién
a las personas con un IMC<25 Kg/m? esta conjuncién fue
realizada debido a que el numero de obesos en el grupo sin
SM fue muy pequefo (n=5/104), imposibilitando el célculo
de un OR desagregado para cada categoria de IMC. Estos
hallazgos se relacionan a los reportados por Philco con un
OR=8,5 (95% IC:3,34-1,34) en los sujetos que aumentaron su
IMC en los ultimos 5 afios y con una edad comprendida entre

35 a 46 afios*?. De manera similar, la circunferencia de cintura
elevada fue altamente prevalente en sujetos con SM (92,68%)
en comparaciéon a los que no presentaron SM (50,96%),
representando una probabilidad mayor de desarrollar SM
al estar expuestos a este factor de riesgo de OR=18,23 (95%
IC:6,94-47,83); valores muy por encima a los reportados por
Calvo con una prevalencia de Cintura de Riesgo de 58,31% en
sujetos con SM y de 41,69% en personas sin SM* aunque no
realiza la evaluacion de nivel de riesgo; sin embargo nuestros
hallazgos se asemejan a los reportados por Guzman en la Caja
Nacional de Salud de Cochabamba con una prevalencia de
obesidad del 94,8% en sujetos con SM, aunque no reporta un
grupo de contraste®’.

Finalmente, todos los parametros laboratoriales alterados
fueron mds prevalentes en el grupo de sujetos con SM y en
todos los casos representa un incremento estadisticamente
significativo de desarrollar SM (OR=3; p=<0,005), las
prevalencias elevadas se asemejan a otros estudios similares
al nuestro, sin embargo en ninguno de los casos se realiza
una evaluacion de nivel de riesgo asociado a la exposicion de
estos factores de riesgo'>*»**%2, por lo que sera importante
el desarrollo de nuevas investigaciones que puedan centrarse
en este aspecto, debido a que estos niveles tan elevados
presentados en nuestro estudio podrian ser el punto de partida
para enfocar las estrategias de prevencion y diagnostico precoz
del SM en la poblacién general. La deteccion de glicemia
alterada en ayunas se asocidé con una probabilidad de casi
10 veces mayor probabilidad de presentar SM (OR=9,59), la
insulina basal alterada en OR=3,86 el colesterol total elevado
en OR=5,99, los triglicéridos elevados en OR=5,49 y el HDL-c
reducido en OR=7,27 veces; en todos los casos la asociacion
fue estadisticamente significativa. Estos parametros también
pueden servir de base para estudios de analisis de sensibilidad
y especificidad de los métodos diagnosticos, mismos que
se comportan de manera diferente frente a la prevalencia
elevada del factor de exposicion al que se la asocia®’, asi como
la evaluacién de otros indicadores como la hemoglobina
glicosilada®® que actualmente solo es utilizada de manera
rutinaria en pacientes diabéticos y no asi en estados previos
como el SM4 7, 15,31, 48, 49‘

En base a todo lo anterior, resaltamos como conclusiones
del presente estudio la elevada prevalencia de Sindrome
Metabolico (44,1%) en poblacién general de la ciudad de
Cochabamba-Bolivia; la misma que se asocié a una lata
prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC>25 Kg/m?),
obesidad abdominal evaluada por cintura de riesgo, presion
arterial elevada y alteraciones en el perfil laboratorial. La
prevalencia de factores de riesgo conductuales fue altamente
prevalente en ambos grupos, por lo que las diferencias
entre las personas con y sin SM no fueron estadisticamente
significativas (p=20,05).

La metodologia WHO/STEPS, permite una mejor
aproximacion para la evaluacion de factores de riesgo y
determinantes de la salud no solo para la evaluacién de SM
en poblacion general, sino también de otras enfermedades no
transmisibles; su adecuada implementacién permite realizar
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comparaciones rapidas entre dos o mds contextos diferentes,
lamentablemente en el caso latinoamericano su aplicacion es
adn incipiente y mucho menos en relacién a SM, sin embargo
creemos que es una excelente oportunidad para visibilizar
el comportamiento epidemioldgico de estas patologia y sus

factores de riesgo asociados.
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