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Prefacio

Desde hace varias décadas el perfil epidemiologico de la region
centroamericana ha evidenciado un cambio importante donde gracias a la iniciativa de
los gobiernos a través de los ministerios de salud, se ha logrado reducir el impacto de
las enfermedades infecto contagiosas logrando aminorar la morbilidad y mortalidad
asociada.

Las exitosas estrategias en el control de las enfermedades infecciosas han
evidenciado, que si bien el problema ha sido aminorado de forma importante en
relacion con la carga de la enfermedad, esto ha llevado a dos importantes
compromisos que son la necesidad de establecer estrategias de fortalecimiento para el
mantenimiento y mejoria de la situacion actual relacionado con las enfermedades
transmisibles y la aparicion dentro del perfil epidemiolégico de eventos no
transmisibles relacionados fundamentalmente con enfermedades cardiovasculares.

Basados en este nuevo reto donde las enfermedades no transmisibles han
pasado a formar parte del perfil epidemiologico de los diversos paises, como parte de
mis funciones dentro del Sistema de Salud en Costa Rica, he procurado apoyar
técnicamente las estrategias orientadas al fortalecimiento de la Vigilancia
Epidemiologica de los factores de riesgo relacionados con estos eventos.

Como parte del proceso de fortalecimiento de la vigilancia en enfermedades
cronicas, se me ha permitido conocer las experiencias realizadas en los paises de la
region y relacionarme con los actores que han sido participes de estas estrategias, por
lo que adquiri el compromiso de iniciar el proceso de consolidacion y analisis de los
datos para establecer la prevalencia del Sindrome Metabodlico en cinco de los paises
centro americanos, como un aporte para la toma de decisiones orientadas a la
mitigacion del impacto relacionado con este grupo de eventos en salud de magnitud
creciente.

Agradezco ante todo a Dios por la oportunidad de contar con una maravillosa
familia que me ha apoyado en este proceso de formacion entre otras muchas cosas,
por la oportunidad de la vida, de la salud y de vivir esta experiencia con personas tan
comprometidas por la salud de sus pueblos y de las nuevas generaciones.

Espero que el pequefio aporte que en el siguiente trabajo se presenta impulse la
ejecucion de nuevos proyectos e investigaciones relacionada, las cuales redunden en
la mejoria de la calidad de vida de las poblaciones centroamericanas.
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Resumen

Antecedentes

El Sindrome Metabolico (SM) constituye un conglomerado de factores de
riesgo cardiovascular que ha contado con escasas descripciones en América Latina,
las cuales han evidenciado elevadas prevalencias de los componentes de esta entidad,
fundamentalmente aquellas relacionadas con las determinaciones de lipidos. Las
descripciones realizadas en Latinoamérica no han incluido a paises centroamericanos,
por lo que el objetivo de la investigacion es establecer la prevalencia del SM en cinco
paises centroamericanos en poblacion adulta.
Métodos

Estudio basado en una encuesta casa a casa de base poblacional desarrollada
en una ciudad principal de Costa Rica, Guatemala, Honduras, Nicaragua y la totalidad
de Belice, mayor de 20 afios con determinaciones antropométricas y de laboratorio.
Estudio basado en la estrategia CAMDI de la Organizacion Panamericana de la Salud
Resultados

Un total 6185 sujetos cumplieron con los requisitos para la determinacion de
SM en la region. La distribucion segin grupo de edad evidencid contar con una mayor
proporcion en el grupo de 20 a 39 afios y mas reducida en el grupo de adulto mayor.
La prevalencia estandarizada evidencié un rango entre 21,9(1C95%17,4-26,4)% para
Honduras y de 35,4(1C95%31,6-39,1)% para Costa Rica. La prevalencia
estandarizada de poblacion libre de cualquier componente de SM presenté con un
rango entre 9,0(C195%6,5-11,4)% en Costa Rica y de 21,5(CI195%16,8-21,8)% en
Honduras. El SM evidencié como triada constituyente mas importante la presencia de
hipertrigliceridemia, obesidad central y niveles bajos de colesterol HDL, condicion
que demostro heterogeneidad entre los paises. La prevalencia demostré ser
significativamente mayor segun los grupos de edad, la condicién de casado, trabajo
remunerado y sexo femenino.
Conclusion

La prevalencia de SM en los paises centroamericanos evaluados cuentan con
cifras tan elevadas como la reportada en paises desarrollados. Los diversos paises
deben de fortalecer los sistemas de vigilancia en enfermedades cronicas no
transmisibles y los programas de prevencion y atencion de estos eventos para poder
reducir el impacto asociado al SM.

Palabras claves: Sindrome metabodlico, insulino resistencia, sindrome dismetabélico,

sindrome metabélico cardiovascular, sindrome X, Sindrome de Reaven
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I. Introduccion

El Sindrome Metabolico (SM) consiste en un conglomerado de factores de
riesgo cardiovascular, que ha sido asociado con un incremento en el riesgo de eventos
cardiovasculares, diabetes y mortalidad en general(Mottillo y otros, 2010; Nilsson,
Engstrom, & Hedblad, 2007).

La prevalencia del SM ha sido documentada ser elevada en paises como
Canada y Estados Unidos, donde se ha evidenciado ser de 24,3% (Liu, Hanley,
Young, Harris, & Zinman, 2006) y 34,3%(Ford, Li, & Zhao, 2010) respectivamente,
con la presencia de prevalencias que han demostrado variacion segin los grupos
étnicos estudiados(Liu y otros, 2006) .

En América Latina, son pocas las descripciones sobre la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, donde el estudio denominado Evaluacion de
Multiples Factores de Riesgo Cardiovascular en América Latina (CARMELA)
desarrollado en varios paises, ha evidenciado prevalencias de los componentes del SM
con niveles alterados de triglicéridos que alcanzan en 86,0% y un 60,0% de
hipertension.(Escobedo y otros, 2009)

Como parte del estudio CARMELA se ha estimado que la prevalencia del
SM es del 27,0% en México y 26,0% en una localidad venezolana(Hernandez-
Hernandez y otros, 2010) .

Actualmente el perfil epidemioldgico de los paises centroamericanos
evidencia una transicion donde la carga de enfermedad continta siendo importante
como consecuencia de las enfermedades transmisibles, pero con un incremento
importante en el numero de incidente de casos de enfermedades cardiovasculares. A
pesar de esta transicion la prevalencia del SM o de los factores constituyentes del
mismo es desconocida en la region centroamericana.

El objetivo de la investigacion es determinar la prevalencia de SM en cinco
paises centroamericanos, Belice, Costa Rica, Guatemala, Honduras y Nicaragua,
segun grupo de edad, sexo, nivel educativo y otros estratos, asi como la prevalencia
de los elementos constituyentes basados en la Iniciativa de Diabetes de Centroamérica
(CAMDI) (Panamerican Health Organization, s.f.) y la comparacion de las

prevalencias segun los diversos grupos de poblacion. El andlisis realizado en basado



en los datos recopilados por la Iniciativa CAMDI, realizada con aquellos registros

que contaron tanto con la encuesta, la determinacién antropométrica y de laboratorio.



II.Métodos

Se realizé un estudio transversal de base poblacional que fue conducido en las
areas urbanas de San José, Costa Rica; Ciudad de Guatemala, Guatemala;
Tegucigalpa, Honduras; Managua, Nicaragua y la totalidad de la poblacion de Belice.

El estudio forma parte de CAMDI, con la colaboracion de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, los Ministerios de Salud los paises

Centroamericanos, instituciones académicas y organizaciones no gubernamentales.

A. Poblaciones y participantes

Los participantes en la encuesta que contaron con las determinaciones de
laboratorio y de antropometria para la determinacion del SM fueron 1050 de Costa
Rica, 904 de Guatemala, 1124 de Honduras, 1587 de Nicaragua y 1520 de Belice, que
contabilizaron un total de 6185 participantes encuestados para todos los paises
evaluados. La totalidad de los participantes en la encuesta fueron 8952,
demostrandose homogeneidad entre los participantes en la encuesta con laboratorio y
antropometria completa con aquellos que solo contaron con la determinacion de la
encuesta. La homogeneidad fue evaluada por medio del Analisis de la Variancia
(ANOVA) para las medias de las variables cuantitatitas y la prueba de Chi-cuadrado

para la comparacion de las variables cualitativas.

B. Muestreo

El muestreo llevado a cabo fue multietdpico por conglomerados. En cada
poblacion los segmentos censales fueron la Unidades Primarias de Muestreo (UPM),
las cuales fueron seleccionadas con probabilidad proporcional al tamafio de la
poblacion, medido por medio del respectivo numero de hogares. Los mapas de cada
uno de los segmentos censales seleccionados fueron actualizados previos a la
seleccion de los hogares. Los segmentos censales fueron divididos en segmentos
compactos (SC), definidos como grupos de 11 a 12 hogares y dos de los SC de cada
segmento censal fueron seleccionados de forma aleatoria. En cada pais

aproximadamente 100 SC fueron seleccionados.



Todos los individuos en los SC que cumplieron con los criterios de seleccion
fueron incluidos en la muestra independientemente si el hogar estuviese conformado
por mas de una familia. Los criterios de inclusion fueron ser mayor de 20 afios de
edad, residente del hogar seleccionado y firmar el consentimiento informado para
participar en el estudio. Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia hasta un
maximo de 6 meses y poblacion menor de 20 afios fueron excluidos del estudio. Una
familia fue definida como un grupo de personas que comen en la misma mesa. Todos
los miembros de la familia seleccionada fueron informados sobre la encuesta y los

detalles de aceptar la participacion.

C. Descripcion del instrumento de encuesta

El instrumento de encuesta provino de la revision de otros cuestionarios
usados por la OPS y el Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP) e
incorpord preguntas de encuestas conducidas por los Centros de Control y Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), como lo fueron la encuesta del Sistema
de Vigilancia de Factores Conductuales de Riesgo (BRFSS) y la Encuesta Nacional
de Nutricion y Salud (NHANES).

El cuestionario incluyé preguntas de datos demograficos, estado de salud,
factores de riesgo tales como inactividad fisica, habitos alimentarios, acceso a la
atencion en salud y tratamiento. Todos los paises incluyeron preguntas similares de

prevalencia y otros paises preguntas especificas adicionales.

D. Mediciones antropométricas y de la presion arterial

Cada participante fue visitado en el hogar, donde una entrevista estructurada
fue conducida durante un periodo de 45 a 60 minutos y donde la toma de la presion
arterial y la circunferencia abdominal fue determinada.

Para la determinacion de las mediciones antropométricas se siguieron las guias
descritas por Lohman y colaboradores (Lohman, 1988), las cuales fueron tomadas en
duplicado en el hogar de las personas seleccionadas. Una tercera determinacion fue
tomada si la diferencia entre las dos primeras fuera mayor a 0,5 cm en la medicion de
la talla y la circunferencia abdominal y de 0,2 kg para el peso.

La presion arterial fue determinada en tres veces consecutivas, en el brazo

izquierdo descansando en una superficie plana a la altura del corazén, con el paciente



en posicion sentada. La primera determinacion fue tomada después de 5 minutos de
que el paciente se hubiese sentado y las subsecuentes después de 5 minutos a partir de
la primera toma. Si entre la segunda y la tercera determinacion se demostraba una
diferencia mayor que 10 mm Hg una cuarta determinacion era tomada. El promedio
de la segunda y tercera determinacion fue reportada y cuando fue necesaria la cuarta
determinacion se tomo el promedio entre las determinaciones mas cercanas entre si.
En todos los paises se capacito a los encuestadores y se estandarizaron los métodos

para la toma de presion arterial y antropometria.

E. Pruebas de laboratorio

Durante la visita al hogar fue programada una cita (usualmente al siguiente dia
o dentro de los siguientes siete dias) en un sitio especifico (centro comunitario, centro
de salud, escuela, casa de la comunidad, etc.) para la toma de peso, talla, muestra para
glucemia y determinacion de lipidos posterior al ayuno de al menos 14 horas. Todas
las determinaciones demoraron aproximadamente 3 horas, posteriormente se les
inform6 a los pacientes sobre los resultados mas importantes y se les brindo
recomendaciones en salud. Cualquiera de los participantes a los que se les encontrara
algin problema de salud dentro de los estudios realizados fue referido al centro
médico.

La muestra sanguinea en ayuno fue tomada en tubos sin anticoagulante para la
determinacion de la glucemia, colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL. Los
analisis fueron realizados utilizando pruebas colorimétricas (Autolab, Analyzer
Medical System, Rome Italy).

Cada pais contdé con un manual de procedimientos estandarizados de
operacion describiendo cada etapa de la encuesta que fue seguido de forma estricta

por cada entrevistador.

F. Manejo de los datos

Todos los datos obtenidos de las encuestas fueron codificados y revisados por
el mismo entrevistador y por el supervisor de campo. Los formularios fueron
digitados en duplicado y la digitacion fue revisada por errores inconsistentes entre

ambas digitaciones. Los valores minimos, maximos y las medias de los valores de



cada variable cuantitativa fueron subsecuentemente revisados para detectar valores

anormales que debieron ser corregidos.

G. Definicion de sindrome metabdlico

Se utiliz6 la definicion dada por el Tercer Panel de Tratamiento del Adulto
(NCEP: ATP II) (2001) que define como esta entidad la presencia de 3 6 mas
criterios, los cuales son obesidad abdominal, definida por una circunferencia
abdominal mayor a 102 cm en los hombres y de 88 cm en las mujeres, niveles altos de
triglicéridos (1,7mmol/L), bajos niveles de colesterol HDL (1,03 mmol/L en los
hombres y 1,29 mmol/L en las mujeres), hipertension arterial (presion sistolica 130
mmHg 6 presion diastdlica 85 mmHg o uso de terapia antihipertensiva) o altos niveles

de glucemia en sangre (6,1 mmol/L).

H. Analisis estadistico

Los factores de expansion para las encuestas fueron estimados basados en la
probabilidad de seleccion de las unidades primarias (segmentos censales) y
secundarias de muestreo (segmentos compactos) y las tasas de no respuesta en los
diversos estadios (segmentos, compactos, hogares e individuos), tomando en cuenta la
composicion de la poblacion residente segliin edad y sexo de los sitios seleccionados.
Se realizo la estimacion de factores de expansion basada en la muestra de laboratorio
y determinacion de mediciones antropométricas por medio de la utilizacion de la
misma metodologia. Todos los estimados fueron realizados utilizando el analisis de
muestras complejas.

La prevalencia de SM para cada uno de los paises fue estandarizada segun la
distribucion de poblacion mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (Ahmad y
otros, 2001), debido a que el SM es una condicion que se encuentra afectada por la
distribucion de los grupos de edad. Se realizo la comparacion de la prevalencia de SM
segun los diversos estratos bajo estudio (edad,sexo, fumado, estado civil, educacion,
tabaco y alcohol) estimando la Odds Ratio de prevalencia (ORp) y la prueba de Chi-
Cuadrado (y2) para determinar la significancia entre las prevalencias comparadas. Se
estim6 el ORp ajustado por medio de un modelo de regresion logistica ordinaria

tomando en cuenta las condiciones que demostraron significancia con en el analisis



univariado y aquellas consideradas como confusoras (edad y sexo), analisis realizado
para toda la region y cada uno de los paises.

El analisis de estadistico fue realizado utilizando Stata 10,1 (Stata Copyright
2009, Stata Corporation, Texas, USA) y se defini6 como estadisticamente

significativo un punto critico de 0,05 (a<0,05).
I. Estimacion de factores de expansion y efecto de diseno

Los factores de expansion fueron estimados por debido a la utilizacion de un
muestreo por conglomerados, los cuales fueron estimados por medio del producto del
inverso de la probabilidad de seleccion en cada una de las etapas del muestreo,
contemplando como primera etapa la seleccion de las UPM, como segunda etapa los
SC y la probabilidad de seleccion de los casos segun grupos de edad y sexo. Fue
estimado un factor de expansion segun la probabilidad de no respuesta segiin edad y
sexo, asi como también un para el ajuste segun la distribucion poblacional.

El producto del inverso de la probabilidad de seleccion fue estimada para cada
grupo de edad, sexo y UPM en cada uno de los paises.

Debido a la utilizacién del muestreo complejo en el estudio y la estimacion de
factores de expansion se ajustaron los resultados para con un efecto de disefio de

1.5.Figura 1

J. Aspectos éticos

El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por el comité de ética de cada

uno de los paises.



Figura 1: Flujograma de seleccion de muestra y estimacion de factores de expansion.
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III. Resultados

De los individuos encuestados la distribucion seglin edad se evidencié que el
porcentaje se presentd en el grupo de edad entre los 20 a los 39 afios de vida con un
menor porcentaje en el grupo de 65 afios y mas, esta distribucion fue comun para
todos los paises bajo estudio. El pais que present6 en el grupo de 65 afios y mas afios
el nimero mas reducido fue Guatemala con 4,6 (1C95%3,3-7,1) % y el pais como
mayor proporcion en este grupo de edad fue Honduras con un 10,2 (IC95%7,6-13,7)
%. La distribucion segun sexo evidencid ser del 64.3(1C95%60.8-67.7)% para el
grupo de las mujeres.

Respecto al estado civil de los participantes, 63,3 (IC95%60,8-65,8) % fue
casado para todos los paises, condicion que fue similar en cada uno de los paises
incluidos en el estudio. El nivel educativo de la poblaciéon encuestada fue
predominantemente de primaria en el 39,5 (1C95%34,2-45,0) %, seguido de
educacion secundaria en el 36,4 (1C95%33,6-39,7) %, y cuya distribucioén en los
paises fue similar, con excepcion de Nicaragua donde se presentd un mayor
porcentaje en la secundaria en relacion con las personas con educacion primaria.

La condicion de la poblacion entrevistada segin condicion de trabajo
evidencid que el 54,3 (IC95%51,8-56,8)% contd con la condicion de trabajo
remunerado, siendo Belice el pais con menor porcentaje de poblacion trabajadora
con 44,3(IC95%38,2-50,5)% y Guatemala el pais con mayor porcentaje
73,2(1C95%69,5-76,7)%.

El habito de fumar en la actualidad, al momento de la encuesta, estuvo
presente en el 17,0 (IC95%15,5-18,6)% de la poblacion con un rango entre los
8,8(1C95%6,6-11,7)% en Belice y 21,4(1C95%14,2-31,0)% en Guatemala.

El consumo de alcohol durante las ultimas cuatro semanas evidencio ser de
49,0 (IC95%44,6-53,6) % para todos los paises contemplados con un rango
comprendido entre 69,2(1C95%59,0-77,8)% en Honduras y 31,4(1C95%24,7-38,9)%

en Belice. Hacer referencia a tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de participantes en proyecto CAMDI tomadas de la encuesta y

determinaciones de laboratorio.

Belice Costa Guatemala  Honduras Nicaragua
Rica
(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Edad
20-39 61,0 53,6 62,3 63,2 65,5
(59,1-62,8) (50,0-57,0) (61,5-68,9) (59,7-69,4) (62,7-68,2)
40-64 29,9 37,2 299 26,5 28,6
(28,2-31,7) (34,2-40,4) (26,5-33,5) (23,0-30,4) (26,6-30,8)
65+ 9,1 9,2 4,9 10,2 5,9
(8,4-9,9) (5,9-12,1) (3,3-7,1) (7,6-13,7) (4,8-7,2)
Sexo
Masculino 354 38.1 26.0 30.3 37.2
(28.2-43.1) (33.1-43.5) (17.5-36.8) (20.9-41.7) (31.6-43.2)
Femenino 64.6 61.9 74.0 69.7 62.8
(56.9-71.7) (56.5-66.9) (63.2-82.5) (58.3-79.1) (56.8-68.4)
Estado civil
Soltero 25,8 27,7 15,0 22,5 32,4
(21,7-30,3) (24,0-31,6) (11,3-19,5) (20,4-24,8) (28,8-36,3)
Casado 67,4 60,7 67,9 67,4 61,2
(62,8-71,7) (56,2-65,0) (56,6-77,4) (63,7-70,9) (57,5-64,7)
Viudo/Divorciado 6,8 11,7 17,2 10,1 6,4
(5,5-8,5) 9,4-14,4) (8,1-32,9) (7,9-12,9) (5,1-8,1)
Educacion
Ninguna 5,0 1,8 6,2 7,9 5,7
(3,5-7,2) (0,0-3,2) (4,3-8,8) (6,5-10,01) (4,3-7,6)
Primaria 62,4 35,0 41,2 51,4 29,0
(55,4-68,9) (28,4-42,1) (35,3-47,3) (42,3-60,5) (24,8-33,7)
Secundaria 23,8 34,9 343 30,8 46,2
(19,3-28,9) (31,2-28,9) (26,8-42,9) (25,6-36,6) (42,4-50,1)
Universitaria 8,8 28,4 18,2 9,8 19,0
(6,0-12,9) (22,7-34,8) (10,8-29,1) (5,9-16,0) (15,9-22,5)
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Tabla 1 (continuacion): Caracteristicas generales de participantes en proyecto CAMDI tomadas
de la encuesta y determinaciones de laboratorio.

Belice Costa Guatemala  Honduras Nicaragua
Rica
(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Trabajador
Si 443 56,4 73,2 58,6 47,4
(38,2-50,5)  (52,1-60,7)  (69,5-76,7)  (54,8-62,3)  (44,8-49.9)
No 55,7 43,6 26,8 41,4 52,6
(49,5-61,8)  (393-47,9)  (23.3-30,5)  (37,7-452)  (50,1-55,2)
Fumado
Actual 8,3 16,9 21,4 15,8 19,1
6,6-11,7)  14,6-19,5)  (14,2-31,0)  (11,8-20,7)  (16,9-21,5)
Pasado 7,2 22,4 19,7 16,8 NA
(5.3:9,6)  (20,0-250)  (152-25,1)  (15,7-18,0)
Nunca 84,1 60,7 58,9 67,4 80,9

(80,4-87,2)  (57,8-63,5)  (52,2-653)  (62,3-72,2)  (78,5-83,1)
Consumo de
alcohol
Si 31,4 42,0 66,0 69,2 60,1
(24,7-38,9)  (37,0-473)  (55,7-75,0)  (59,0-77.8)  (54,8-65,3)

No 68,6 58,0 34,0 30,1 39,9
(61,1-753)  (52,7-63,0)  (25,1-443) (222-41,0)  (34,7-45.2)
NA: No aplica por no haber sido recopilado

Los valores medios de los componentes del SM fueron de 96,1(1C95%94,8-
97,4) cm para los hombres en Belice, como pais con promedio mas elevado en los
hombres, 95,7 (1C95%94,5-96,9) cm para la circunferencia abdominal en las mujeres
de Costa Rica, siendo el pais como mayor con valor promedio en las mujeres y
Honduras con el menor valor para ambos sexos. La glucemia promedio se encontrd
en un rango entre los 90,8(1C95%88,4-93,1)mg/dL en Nicaragua y de 97,2(1C95%
94,9-99,5)mg/dL. en Costa Rica. Con respecto al promedio de colesterol HDL se
encontrd en un rango entre 41,7 (IC95% 40,5-42,9)mg/dL para las mujeres en Costa
Rica y de 55,0(IC95%52,0-58,0)mg/dL para los hombres en Honduras, como pais con
niveles mas elevados. El promedio de triglicéridos evidencid estar en un rango entre
los 145,4(1C95%132,3-158,2)mg/dL en Belice y de 182,9 (IC95%169,8-196,0)mg/dL.
La presion arterial sistolica evidencid6 un valor promedio en un rango entre los
117,01C95%114,8-119,2)ymmHg y 123,7 (1C95%122,5-124,8)mmHg; y la presion
diastolica entre 72,6(1C95%70,3-74,9)mmHg para Guatemala y de 72,6(1C95%71,1-
74,1) mmHg para Honduras, como paises con menor valor medio y Nicaragua con

76,1(1C95%75,3-76,9)mmHg como pais con mayor valor. Hacer referencia a tabla 2.
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Tabla 2: Determinaciones constituyentes del sindrome metabolico en pacientes participantes en
proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de laboratorio

Belice Costa Rica Guatemala Honduras Nicaragua

(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Circunferencia 96,1 94,0 94,8 87,2 87,3
abdominal (94,8-97,4) (92,9-95,1) (93,3-96,4) (80,9-93,5) (86,0-88,5)
(cm)-
Masculino
Circunferencia 94,8 95,7 93,9 87,4 89,3
abdominal (93.4-96.2) (94,5-96,9) (92.3955)  (81,8-93,1) (88,0-90,6)
(cm)-
Femenino
Glucemia en 93,6 97,2 94,5 92,1 90,8
ayuno (mg/dL) (91,0-96,2) (94,9-99,5) (91,9-97,1) (89,7-94,5) (88,4-93,1)
Colesterol 46,2 43,5 48,8 55,0 44,8
HDL (mg/dL)-  (344%D (42.3-446)  (472-504)  (52.0-58,0) (44,145,7)
Masculino
Colesterol 44,6 41,7 46,1 53,6 42,0
HDL (mg/dL)- (42,3-46,9) (40,5-43,0) (44,8-47,4) (49,8-57,4) (40,9-43,0)
Femenino
Colesterol TG 1454 172,5 182,9 177,0 151,3
(mg/dL) (132,3-158,2)  (166,0-179,0)  (169,8-196,0)  (170,4-183,5) (145,4-157,2)
Presion 117,0 118,8 1173 121,0 123,7
Sistolica (114,8-119,2) (117,0-120,6) (114,7-119,8)  (117,9-124,1) (122,5-124,8)
(mmHg)
Presion 73,4 74,2 72,6 72,6 76,1
Diastélica (71,8-74,9) (72,9-75,5) (70,3-74,9) (71,1-74,1) (75,3-76,9)
(mmHg)

A. Prevalencia no estandarizada de sindrome metabdlico

La prevalencia general no estandarizada de SM evidencid un rango entre
18,4(1C95%13,4-23,3)% para Honduras y de 32,9(I1C95% 28,5-37,1)% de prevalencia
en Costa Rica.

Al evaluar la prevalencia no estandarizada del SM segun los componentes que
lo constituyen y las diversas caracteristicas de los pacientes, se evidencié que la
poblacion libre del cualquier componente del SM en la region fue Honduras con un
25,4 (1C95%21,0-29,8) % y Nicaragua con un 22,7 (IC95%19,7-25,8) %, ambos
paises con prevalencias mas bajas de factores asociados al SM.

Las prevalencias de SM segtn los grupos de edad evidenciaron una tendencia
creciente en paises como Belice, Costa Rica y Nicaragua, sin embargo evidencié un
descenso en los mayores de 64 afios en relacion al grupo de edad en Guatemala y

Honduras.
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La prevalencia de SM segiin su condicion de fumado evidencid ser mas
elevada en Nicaragua alcanzando un 26,9(20,1-33,6) % para los fumadores actuales,
36,6 (26,4-46,9)% para los fumadores en el pasado en Belice.

Segun el estado civil se evidencio que la prevalencia del SM fue mas elevada
en Costa rica en los viudos y divorciados con una prevalencia de 47,6 (38,1-57,2) %,
siendo también el grupo con mayor prevalencia para todos los paises.

La prevalencia segiin el nivel educativo evidencio ser la mas elevada en la
poblacion sin educacion formal que alcanzd, comportamiento que fue igual entre los
paises con excepcion de Belice que presentd una mayor prevalencia en el nivel
educativo de primaria. La tendencia en la region entre los niveles educativos
evidenci6 ser decreciente entre mayor nivel de instruccion hasta llegar a la educacion
universitaria donde se incrementa nuevamente hasta alcanzar el 25,5(10,7-40,2) % en
Belice.

La prevalencia del sindrome segun la condicion de trabajo remunerado o no,
un perfil diverso en los paises con prevalencias en el poblacion trabajadora de 26,0
(21,4-30,7)% en Costa Rica como prevalencia mas elevada y de 12,5(7,6-17,4)% en
Honduras como la mas baja.

La prevalencia de SM segun el consumo de alcohol en las tltimas cuatro
semanas a nivel regional evidencid ser superior en el grupo sin el antecedente de
consumo del mismo, condiciéon que fue evidente para todos las naciones. Hacer

referencia a tabla 3.

B. Prevalencias estandarizadas de sindrome metabdlico

La prevalencia estandarizada de SM en la region evidencié contar con un
rango entre 21,9 (IC95%17,4-26,4) % para Honduras y de de 35,4 (I1C95%31,6-
39,1)% para Costa Rica, como pais con mas elevada prevalencia.

Al evaluar las prevalencias estandarizadas, se evidencio que la prevalencia de
poblacion libre de cualquier componente del SM  presentd un rango entre 9,0
(IC95%6,5-11,4)% en Costa Rica y de 21,5 (IC95%16,8-21,8) % en Honduras.

La prevalencia de SM segun su condicion de fumador fue de 28,7(21,0-36,4)%
para el grupo de fumador actual en Costa Rica como pais con mas elevada

prevalencia, un 35,6 (24,1-47,2)% de prevalencia mas elevada en el grupo de fumado
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en el pasado que se presento en Belice y una prevalencia en Costa Rica de 38,6(34,6-

42,5)% en el grupo no fumador como prevalencia mas elevada.

Tabla 3: Prevalencia no estandarizada de Sindrome Metabdlico segun pais y en region
centroamericana. Proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de laboratorio

Belice Costa Rica Guatemala  Honduras  Nicaragua
(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Prevalencia 28,4 32,9 25,2 18,4 25,7
general (242-32,5)  (28,6-37,1)  (21,5-289)  (13.4-233)  (22,8-28.5)
Sexo
Masculino 19,9 25,5 12,9 10,2 19,6
(14,0-25,7)  (20,0-31,2) (7,2-18,6) (4,7-15,7) (16,0-23,1)
Femenino 37 39,9 38,1 283 31,4

(31,8-422)  (356-44,1)  (30,5-45,7)  (22,5-340)  (26,7-36,2)

Componentes del

Sindrome
metabolico
0 18,2 9,7 15,3 254 22,7
(15,0-21,4) (7,1-12,4) (11,1-19.4) (21,0-29,8) (19,7-25,8)
1 27,4 30 28,5 28,5 29,8
(24,6-30,0) (25,9-34,1) (22,6-34,4) (22,6-34,4) (27,3-32,4)
2 26,1 27,4 30,9 26,4 24,6
(23,4-28,8) (24,0-30,9) (24,2-37,7) (20,4-32,3) (21,6-27,7)
3 17,9 19,6 16,0 13,2 17,7
(15,7-20,1) (15,8-23,3) (12,3-19,8) (10,0-16,5) (14,8-20,5)
4 8,9 11,0 7,2 4,6 6,3
(6,3-11,4) (9,3-12,6) (3,0-11,5) (3,1-6,0) (4,6-8,0)
5 1,6 2,4 2,0 0,6 1,7
(0,1-2,2) (1,3-3,4) (0,9-3,1) (0,0-1,3) (0,1-2,5)
Grupo de edad
20-39 19,4 19,4 13,4 11,3 18,6
(15,4-23,5) (15,1-23,6) (9,3-17,5) (8,4-14,2) (15,6-21,7)
40-64 41,1 45,1 48,5 31,9 38,9
(34,4-47,7) (39,1-51,1) (37,1-59.,9) (26,6-37,2) (34,0-43,9)
65+ 46,4 62,2 41,3 27,3 39,1

(412-51,6)  (542-702)  (23.8-58,7)  (15,6-39,1)  (27,5-50,7)

Estado civil

Soltero 17,2 23,6 8,9 143 18,9
(112-232)  (17,6-29,7)  (3,0-14,8) (9,8-18,7) (14,8-22,8)

Casado 30,8 33,9 25,9 17,7 283
(263-352)  (28,1-39,7)  (20,9-30,8)  (11,8-23.,6)  (23,8-32,8)

Viudo/Divorciado 46,6 47,6 37,0 324 35,1

(38,6-54,7)  (38,1-57,2)  (304-43,6)  (25,1-39.8)  (18,7-51,5)

Educacion

Ninguna 31,1 42,0 553 20,2 44,6
(19,6-42,7) (23,5-60,6) (40,1-70,6) (6,0-34,3) (30,2-59,0)

Primaria 32,0 39,6 334 18,6 31,8
(27,6-36,4) (33,4-45,8) (24,0-42,9) (13,9-23,4) (26,6-37,0)

Secundaria 19,3 29,5 16,0 18,0 20,2
(14,0-24,5) (22,5-36,6) (10,9-21,2) (14,0-22,0) (16,5-24,0)

Universitaria 25,5 28,1 13,9 16,7 23,6

(10,7-402)  (21,6-34,7)  (0,1-26,8) (5,5-27.9) (14,7-32,6)
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Tabla 3 (continuacion): Prevalencia no estandarizada de Sindrome Metabolico segiin pais y en
region centroamericana. Proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de laboratorio

Belice Costa Rica Guatemala  Honduras  Nicaragua
(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Trabajador
Si 21,3 26,0 20,3 12,5 23,4
(15,8-26,7)  (21,4-30,7)  (153-253) (7,6-17,4) (18,0-28,7)
No 34,0 41,7 38,8 26,7 27,7
(29,0-39,0)  (37,0-46,5)  (264-512)  (21,9-31,5)  (22,8-32,7)
Fumado
Actual 24,5 25,9 10,8 8,7 26,9
(14,9-34,1)  (18,7-33,2) (3,7-17,8) (0,1-16,6) (20,1-33,6)
Pasado 36,6 36,1 29,5 18,3 NA
(26,4-46,9)  (28,5-43,7)  (20,0-39,5)  (14,4-22,1)
No 28,1 33,6 29,1 20,7 25,4

(232-32,9)  (29.2-38,0)  (22,0-362)  (15,6-25.8)  (22,6-28,2)

Consumo de
alcohol en la

ultimas 4
semana
Si 20,6 28,9 18,6 8.4 25,8
(133-27,9)  (23,3-344)  (10,3-26,8) (0,0-16,7) (18,3-33,3)
No 31,3 32,9 20,3 19,0 33,9

(263-36,4)  (274-384)  (13,0-27.5)  (123-25,7)  (26,6-412)

NA: No aplica por no haber sido recopilado

La prevalencia de SM segun el estado civil, evidencid ser mas elevada dentro
del grupo de viudos o solteros que alcanzé el 42,2 (29,0-55,4)% en Belice, hallazgo
que también se presentd en todos los paises evaluados. Honduras fue el pais con
menor prevalencia en este mismo grupo que evidencio ser del 33,8 (1C95%24,5-43,0)
%.

Con respecto al nivel educativo se evidencid que en la region el nivel
educativo con mayor prevalencia de SM fue el universitario que presenté un rango en
la prevalencia entre 39,4 (1C95%21,2-57,6) % en Belice como pais con mas elevada
prevalencia de SM en los universitarios y una prevalencia de 30,1 (IC95%21,2-
38,8)% en Nicaragua como pais con menor estimacion de la prevalencia dentro de
mismo grupo estudiado.

La prevalencia segin condicion de trabajo remunerado evidencid ser superior
en el grupo sin trabajo en relacion al que refirié contar con el mismo, alcanzando en

una prevalencia mas elevada en Guatemala que se present6 en el 44,3 (1C95%34,3-
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54,3) % y Honduras el pais con menor prevalencia dentro de este grupo que alcanzé
un 31,4 (1C95%27,1-35,7) %.

En relacion con el consumo de alcohol se evidencid que el pais con mas
elevada prevalencia de SM tanto para el grupo de consumidores del alcohol como de
no consumidores durante el tltimo mes fue Costa Rica, que alcanzé una prevalencia
ajustada de 32,2 (1C95%26,5-37,8)% y 35,0 (1C95%29,8-35.4)% respectivamente.

Hacer referencia a tabla 4.

Tabla 4: Prevalencia estandarizada de Sindrome Metabélico segin pais y en region
centroamericana. Proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de laboratorio

Belice Costa Rica Guatemala Honduras Nicaragua
(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Prevalencia 31,8 354 31,5 21,9 29,7
general (27,3-363) (31,6-39,1)  (26,7-364)  (174-264)  (26,8-32,6)
Sexo
Masculino 22,7 27,4 17,6 12,4 22,8
(16,8-28,7)  (22,1-32,6) (11,2-23.9)  (7.5-17,3)  (18,9-26,7)
Femenino 41,1 42,9 45,5 33,6 36,4
(35,8-46,6) (38,9-46,9) (38,8-52,2)  (27.8-39,5)  (31,6-41,1)
Componentes del
Sindrome
metabdlico
0 16,2 9,0 13,0 21,5 19,4
(13,2-19.3)  (6,5-11,4)  (9,7-163)  (16,8-26,6)  (16,9-21,8)
1 26,1 28,7 25,2 28,7 25,5
(23,8-28,5)  (25,0-32,4) (20,2-30,1)  (25,4-31,9)  (22,4-28.5)
2 258 27,0 30,3 27,9 255
(22,9-28,7)  (23,8-30,1) (25,3-353) (21,1-34,8)  (22,8-28.2)
3 19,2 20,5 18,9 15,2 19,1
(17,0-21,3)  (16,9-24,0) (14,8-23,1)  (11,9-18,5)  (16,2-22.0)
4 10,6 12,1 10,0 5.8 8,1
(7,6-13,7)  (103-13,9)  (4,2-15.,8) (4,6-7,1) (6,0-10,1)
5 2 2,8 2,6 0,1 2,5
(1,3-2,8) (1,7-4,0) (L,1-4,1) (0,0-1,7) (1,3-3,7)
Fumado*
Actual 24,9 28,7 21,2 9,5 28,6
(21,0-36,4)  (21,0-36,4)  (12,7-29.6)  (0,1-18,5)  (21,1-36,0)
Pasado 35,6 33,0 289 17,7 NA
(24,1-472)  (26,1-39,8)  (20,6-37.3)  (14,1-21,4)
No 32,4 38,6 36,5 25,4 29,7
(27,5-37,3)  (34,6-42,5) (28,7-443)  (20,5-30,2)  (26,9-32.4)

*Estandarizaciéon segiin poblacion mundial, NA: No aplica por no haber sido recopilado
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Tabla 4 (continuacién): Prevalencia estandarizada de Sindrome Metabélico segiin pais y en
region centroamericana. Proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de laboratorio

Belice Costa Rica Guatemala Honduras Nicaragua

(1520) (1050) 904) (1124) (1587)
Estado civil*
Soltero 22,6 31,1 25,6 27,3 29,8
(16,5-28,6)  (23,9-38,3)  (9,8-414)  (22,1-32,5)  (24,7-34,8)
Casado 334 35,9 29.8 19,9 311
(28,9-37,9)  (31,1-40,8)  (24,8-34,7)  (142-25.6)  (26,7-35,6)
Viudo/Divorciado 42,2 37,6 40,3 33,8 41,9

(29,0-554)  (274-47.8)  (33,7-47,0)  (24,5-43,0)  (23,9-59.,8)

Educacion®
Ninguna 20,4 39,1 52,3 14,3 42,0
(12,1-28,6)  (184-59.8)  (37.8-66,7)  (6,1-22,4)  (25,9-58,1)
Primaria 33,7 38,4 35,8 21,7 32,5
(29.2-38,3)  (332-43,5)  (28,0-37.4)  (18,0-254)  (27,7-37.4)
Secundaria 26,6 333 20,5 23,7 25,1
(202-33,0) (27.4-39.2)  (12,3-28,8)  (182-29,2)  (20,0-30,1)
Universitaria 394 34,0 32,8 18,5 30,1
(212-57,6) (27,7-403)  (19.2-46,5)  (4,8-32,3)  (21,2-38,8)
Trabajador*
Si 258 31,5 26,6 16,4 27.9
(19,7-31,9)  (264-36,6)  (21,6-31,5)  (12,0-20,8)  (21,9-33,8)
No 35,8 41,3 443 314 31,5

(30,6-41,0)  (36,6-459)  (34,3-543)  (27.1-35,7)  (26,6-36,3)

Consumo de
alcohol en las

ultimas 4
semanas
Si 25,0 32,2 28,7 10,9 29,5
(159-34,1)  (26,5-37.8)  (20,0-374)  (2,3-19,6)  (22,0-37,0)
No 34,2 35,0 28,1 23,7 25,4

(29,3-39,1)  (29.8-402)  (20,8-354)  (16,1-31,2)  (18,2-32,5)

*Estandarizaciéon segiin poblacion mundial, NA: No aplica por no haber sido recopilado

La prevalencia estandarizada de los componentes constituyentes del SM
evidencid el pais con mayor nivel de triglicéridos alterados fue Guatemala con un
60,8 (1C95%53,4-68,1)% y el de mayor prevalencia de colesterol HDL bajo fue Costa
Rica con un 60,3(IC95%54,9-65,6)%. Nicaragua fue el pais estudiado con mayor
prevalencia de hipertension arterial que alcanzé un 41,5 (1C95%38,4-44,6) % y
Belice el de mayor prevalencia de obesidad central con un 45,4 (1C95%40,8-50,0) %.

La prevalencia de la triada constituyente del SM mas importante en la region

fue la presencia de hipertrigliceridemia, obesidad central y niveles bajos de colesterol
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HDL en Belice, Costa Rica y Guatemala, siendo en Honduras la presencia tanto de
hipertrigliceridemia, obesidad central y elevacion de la presion arterial la triada

constituyente mas prevalente. Hacer referencia a tabla 5.

Tabla 5: Prevalencia de compontes de Sindrome Metabélico y triada constituyente segin pais y
en region centroamericana. Proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de laboratorio

Belice Costa Rica Guatemala Honduras Nicaragua

(1520) (1050) (904) (1124) (1587)

Obesidad central 45,4 422 43,6 34,9 28,3

(40,8-50,0)  (38,4-45.9)  (40,3-46,9)  (31,7-37.9)  (24,9-31,7)
Elevacion de 39,2 35,9 38,1 41,3 41,5
presién arterial (34,9-43,5)  (31,7-40,2)  (28,7-47,5)  (33,0-49,6)  (38,4-44.,6)
Glucemia en ayuno 17.4 14,1 14,7 8.8 13,2
alterada (14,7-20,1)  (11,4-16,7) (10,9-18,5) (6,6-11,2) (11,1-15,2)
Triglicéridos 36,0 54,0 60,8 513 393
elevados (30,2-41,8)  (50,2-57.9)  (53,4-68,1)  (48,1-54,5)  (36,2-42,4)
Colesterol HDL 49,8 60,3 384 21,3 56,2
bajo (42,1-57,4)  (54,9-65,6) (33,6-43,2) (16,4-26,2) (52,6-59,9)
Glucemia en ayuno 6,9 6,0 3,8 16,4 5,7
alterada+ Obesidad (5,2-8,5) (4,5-7,6) (2,0-5,6) (0,7-2,6) (3,9-7.5)
central + Colesterol
HDL bajo
Glucemia en ayuno 6,9 6,1 4,9 3,5 5,7
alterada + Obesidad  (5.3-84) (4,5-7,6) (3,0-6,7) (2,5-4.,6) (3,8-7,6)
central + Elevacion
presion arterial
Glucemia en ayuno 5.4 6,9 6,0 3,6 4,1
alterada + Obesidad  (4.3-6,5) (5,2-8,7) (3,8-8,.2) (2,6-4.5) (2,6-5,6)
central +
Triglicéridos
alterados
Glucemia en ayuno 5,6 6.0 5,0 1,8 5.4
alterada + (4,0-7.2) (4.4-7,7) (2,9-7,0) (0,0-3,2) (4,0-7,0)
Colesterol HDL bajo
+ Triglicéridos
alterados
Glucemia en ayuno 4,7 59 6,0 4,1 4,9
alterado + (3,5-5,9) (4.3-7,5) (3,7-8.3) (3,0-5,2) (3,5-6.,3)
Elevacion de presion
arterial +
hipertrigliceridemia
Hipertrigliceridemia 13,9 18,3 18,1 7.4 10,7
+ Obesidad Central ~ (9,8-18,1)  (15,8-20,8)  (12,9-23,4) (5,2-9,6) (8,8-12,7)
+ Colesterol HDL

bajo
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Tabla 5 (continuacién): Prevalencia de compontes de Sindrome Metabélico y triada constituyente
seglin pais y en region centroamericana. Proyecto CAMDI con encuesta y determinaciones de
laboratorio

Belice Costa Rica  Guatemala Honduras Nicaragua

(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Hipertrigliceridemi 10,2 14,9 14,9 114 7.9
a + Obesidad (7,4-13,0) (12,4-17,3) (9,4-20,3) (8,5-14,2) (6,4-9,5)

Central +

Elevacion de

presion arterial

Hipertrigliceridemi 10,4 13,8 11,3 6,1 13,9

a + Colesterol HDL.  (7,0-13,7) (11,7-16,0) (5,6-17,1) (3,7-8,5) (11,5-16,3)
bajo + Elevacion

de presion arterial

Elevacion de 11,9 13,9 11,3 6,0 12,0
presion arterial + (8,6-15,1) (11,3-16,4) (5,5-17,0) (4,2-7,7) (9,6-14,4)
Obesidad Central
+Colesterol HDL
bajo

Glucemia en 5,9 5,2 3,8 1,3 57
ayuno alterada+ (4,4-7,5) (3,7-6,6) (1,9-5,6) (0,0-2,7) (4,1-7.2)
HDL bajo+
Elevacion presion
arterial

C. Descripcion de ORp de sindrome metabdlico

1. Andlisis no ajustado. En relacion al analisis bivariado para la
comparacion de las prevalencias de SM segun las diversas categorias bajo estudio se
evidencidé que la prevalencia de SM presentd un incremento en relacion con el
incremento en los grupos de edad, de esa forma el grupo de edad de 40 a los 64 afios
respecto al grupo de edad de 20 a 39 (grupo de referencia) presentd un incremento
significativo de la prevalencia para todos los paises en relacion al grupo de
comparacion, con excepcion de Guatemala que evidenci6 una reduccion y Nicaragua

que se mantuvo constante.

La comparacion de la prevalencia de SM seglin la condicién de fumar y
comparandola con la ausencia de este habito, evidencio ser significativamente menor
en el grupo fumador en Guatemala y Honduras y sin un incremento significativo en la
prevalencia en relacion con el grupo de poblacion con el antecedente de haber fumado
en los restantes paises.

La prevalencia de SM segun el estado civil y al compararla con la condicion

de soltero, evidencio que fue significativamente superior en el grupo de poblacion
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casada, viuda, asi como divorciada, con excepcion de viudo en Costa Rica, casado en
Honduras y divorciado en Honduras y Belice.

La comparacion de la prevalencia segun el nivel educativo y comparado
segin la prevalencia de la poblacion sin ningun nivel de instruccion evidencio
significativamente menor entre mayor el nivel educativo, condicion que fue evidente
solo en Guatemala.

La prevalencia de SM segin su condicion laboral (trabajo remunerado),
evidencid que la ausencia ante la ausencia de trabajo remunerado se presenté una
prevalencia significativamente superior (p<0,01) en todos los paises en relacion al
grupo con trabajo remunerado con excepcion del Nicaragua que no demostrd
significancia.

El grupo de poblacién con el antecedente de consumo de alcohol en las
ultimas cuatro semanas evidencid contar con una prevalencia significativamente
inferior en relacion al grupo que no reporto haber consumido alcohol en el mismo
periodo, pero solo demostro ser significativo en Belice y Honduras.

La prevalencia del sindrome metabdlico evidencid ser significativamente
superior en la poblacion femenina en todos los paises (p<0,01) en relacion con la

poblacion masculina. Hacer referencia a tabla 6.

Tabla 6: Comparacion no ajustada de la prevalencia de SM segiin pais y categoria.

OR,(IC95%),Valor p
Belice Costa Guatemala Honduras Nicaragua
(1520) Rica (904) (1124) (1587)
(1050)
Sexo
Masculino Referencia  Referencia  Referencia Referencia ~ Referencia
Femenino 2.4 1,9 4,1 3,5 1,8
(1,6-3,6) (1,4-2,6) (2,1-8,3) (1,8-6,7) (1,3-2,6)
<0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Grupo de
edad
20-39 Referencia Referencia  Referencia Referencia Referencia
40-64 2,9 34 6,1 3,7 2,8
(2,3-3,6) (2,4-4,8) (3,1-12,0) (3,0-4,6) (2,2-3,6)
<0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
65+ 3,6 6,9 4,5 42 2,8
(2,6-4,8) (4,4-10,7) (2,2-9,5) (1,7-5,2) (1,7-4,7)

<0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01




Tabla 6 (continuaciéon) : Comparacion no ajustada de la prevalencia de SM segiin pais y
categoria. OR,(IC95%),Valor p

Belice Costa Rica Guatemala  Honduras Nicaragua
(1520) (1050) (904) (1124) (1587)
Fumador
Actual 0,8 0,7 0,3 0,37 1,1
(0,5-1,5) (0,5-1,0) (0,1-0,8) (0,2-0,9) (0,8-1,5)
0,51 0,6 0,02 0,02 0,65
Pasado 1,5 1,1 1,0 0,85 NA
(0,8-2,7) (0,8-1,6) (0,6-1,8) (0,6-1,3)
0,19 0,51 0,94 0,41
Nunca Referencia Referencia Referencia  Referencia  Referencia
Estado civil
Soltero  Referencia Referencia Referencia  Referencia  Referencia
Casado 2,1 1,7 3,6 1,3 1,7
(1,4-3,2) (1,1-2,5) (1,6-7,8) (0,8-2,0) (1,2-2,4)
<0,01 0,02 <0,01 0,25 <0,01
Viudo 4,0 1,7 8,7 49 2,5
2,1-7,3) (1,0-3,0) (2,8-27,1) (2,5-9,7) (1,1-5,5)
<0,01 0,06 <0,01 <0,01 0,03
Divorciado 4.4 4.8 5,4 2,0 2,1
(2,3-8,7) (2,5-9,2) (2,4-12,1) (0,9-4,5) (0,6-7,8)
<0,01 <0,01 <0,01 0,08 0,24
Educacion
Ninguna Referencia Referencia Referencia Referencia  Referencia
Primaria 1,0 0,9 0,4 0,9 0,6
(0,6-1,8) 0,4-2,2) (0,2-0,9) (0,4-2,0) (0,3-1,0)
0,88 0,82 0,02 0,8 0,06
Secundaria 0,5 0,6 0,2 0,9 0,3
(0,3-1,0) 0,2-1,4) (0,1-0,3) (0,3-2,3) (0,2-0,6)
0,06 0,21 <0,01 0,8 <0,01
Universitaria 0,8 0,5 0,1 0,8 0,4
(0,3-2,0) 0,2-1,3) (0,4-0,5) (0,3-2,0) (0,2-0,8)
0,57 0,15 <0,01 0,6 0,02
Trabajador
Si  Referencia Referencia Referencia Referencia  Referencia
No 1,9 2 2,4 2,5 1,2
(1,4-2,7) (1,6-2,6) (1,2-5,2) (1,8-3,6) (0,8-2,0)
<0,01 <0,01 0,02 <0,01 0,32
Consumo de
alcohol
Si 0,4 0,7 0,4 0,2 1,0
(0,2-0,8) 0,4-1.4) (0,1-1,3) (0,0-0,9) (0,6-1,6)
0,01 0,38 0,12 0,03 0,98
No Referencia Referencia Referencia Referencia  Referencia

NA: No aplica por no haber sido recopilado
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2. Andlisis ajustado. El analisis ajustado evidencié que la prevalencia
de SM se incrementa de forma significativa con el incremento en de la edad con
prevalencias que al ser comparadas con el grupo de edad de 20 a 39 afios resultan
elevadas de forma significativa para el grupo de edad de 40 a 64 afios, asi como para

el grupo de mayores o iguales a los 65 afios para todos los paises.

Otra de las condiciones que demostré una prevalencia significativamente
mayor se presentd en la poblacion casada al ser comparado con la prevalencia de la
poblacion soltera en Belice y Guatemala.

La prevalencia de SM dentro de la poblacién sin trabajo remunerado no
demostrd ser superior de forma significativa al compararlo con el grupo en el grupo
sin trabajo remunerado en ninguno de los paises estimados

La prevalencia de SM fue superior de forma significativa en poblacion

femenina en relacion a la masculina. Hacer referencia a tabla 7.

Tabla 7: Comparacion ajustada de la prevalencia de SM segiin pais y categoria.

OR,(IC95%),Valor p
Belice Costa Rica Guatemala Honduras Nicaragua
(1520) (1050) 904) (1124) (1587)
Sexo
Masculino Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Femenino 2,9 5,1 6,2 3,2
(1,9-4,6) (1,6-2,8) (3,0-12,6) (1,7-6,3)
<0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Grupo de
edad
20-39 Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
40-64 2,7 3,6 53 4 2,8
(2,0-3,7) (2,5-5,0) (3,1-9,0) (3,1-5,2) (2,1-3,7)
<0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
65+ 3,5 6,6 3,6 2,3 3,1
(2,4-5,0) (4,1-10,6) (1,4-9,3) (0,9-5,5) (1,6-5,7)
<0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Fumador
Actual 1,2 0,9 1 0,9
0,7-2,2) (0,6-1,6) 0,4-2,4) (0,4-1,3)
0,42 0,82 1,0 0,71
Pasado 1,9 1 2,2 1,2
(0,9-3,9) (0,7-1,6) (1,1-4,4) (0,6-2,5)
0,10 0,82 0,03 0,61

Nunca Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
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Tabla 7 (continuacion): Comparacion ajustada de la prevalencia de SM segiin pais y categoria.

OR,(IC95%),Valor p
Belice Costa Rica Guatemala Honduras Nicaragua
(1520) (1050) 904) (1124) (1587)
Estado civil
Soltero  Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Casado 1,6 1,3 2,1 1,2 1,4
(1,0-2,5) (0,9-1,9) (1,0-4,3) (0,9-1,7) (1,0-2,1)
0,04 0,15 0,05 0,22 0,06
Viudo 1,3 0,9 1,6 1.8 1
0,7-2,4) (0,5-1,6) (0,5-4,9) (1,0-3,0) (0,3-2,7)
0,32 0,80 0,40 0,03 1,00
Divorciado 2.4 1,6 2,6 13 1,1
(1,0-5,8) (0,7-3,6) (1,0-6,4) (0,3-4,7) (0,2-5,6)
0,05 0,20 0,04 0,69 0,90
Educacion
Ninguna Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Primaria 1,7 1.9 0,5
(1,0-3,0) (0,6-5,4) (0,2-1,2)
0,05 0,24 0,13
Secundaria L1 L5 0,3
(0,6-2,4) 0,5-4,2) (0,1-0,8)
0,71 0,46 0,01
Universitaria 2,0 1,6 0,4
(0,6-6,2) (0,6-4,4) (0,1-1,3)
0,22 0,36 0,11
Trabajador
Si  Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
No L1 1,2 1,3
(0,8-1,5) 0,9-1,7) (0,8-2,1)
0,46 0,25 0,27
Consumo de
alcohol
Si 0,7 1,6 0,4
(0,3-1,3) (0,4-6,3) (0,1-1,8)
0,23 0,5 0,23

No Referencia Referencia Referencia Referencia  Referencia




IV. Discusion

La prevalencia general de SM para cada uno de los paises evidencid alcanzar
niveles tan elevados como los reportados bajo los mismos criterios de definicion de
SM en Iran (Delavari, Forouzanfar, Alikhani, Sharifian, & Kelishadi, 2009), en
mujeres en Bangladesh (Jesmin y otros., 2011), Estados Unidos (Ervin, 2009) y
Canada (van den Hooven y otros, 2006). Paises como Honduras evidenciaron
prevalencias menores como las descritas para Tailandia en poblaciéon mayor a 35
afios(Aekplakorn, Chongsuvivatwong, Tatsanavivat, & Suriyawongpaisal, 2011) y
constituyd el pais con prevalencia ajustada de SM mas baja de la region. Estas
diferencias entre los paises pueden estar explicadas debido a cambios en los estilos de
vida de la poblacion relacionados con la promocion de la actividad fisica y de dieta
saludable que influyen directamente en la reduccion en la incidencia y progresion del
SM.

Dentro de la prevalencia de los componentes de SM resultd ser variado entre
los diversos compontes con prevalencias de elevados niveles de triglicéridos y bajos
niveles de HDL como los mas importantes, los cuales son concordantes con lo
descrito en estudios similares realizados en otros paises latinoamericanos.(Marquez-
Sandoval y otros, 2011)

El aumento en la prevalencia de SM segtn el incremento de la edad, es una
condicion que ha sido relacionada con la presencia de una mayor prevalencia de los
constituyentes del SM también relacionados con la edad y donde otras entidades
cronicas también comparten esta caracteristica.(Marquez-Sandoval y otros, 2011)—
(Riediger & Clara, 2011) El incremento significativo segun los grupos de edad ha sido
una de las caracteristicas que ha mostrado histéricamente asociacion significativa.
(Ervin, 2009; Sidorenkov, Nilssen, & Grjibovski, 2010).

La prevalencia segin sexo demostrd ser superior en el sexo femenino en
relacion al masculino, lo cual ha sido descrito previamente en otros estudios
realizados en paises en vias de desarrollo donde han evidenciado diferencias
importantes en condiciones socio demograficas y de nivel educativo segin sexo
(Bener y otros, 2010; Bener, Zirie, Musallam, Khader, & Al-Hamaq, 2009; Mabry,
Reeves, Eakin, & Owen, 2010),condiciones que han demostrado asociacioén con la

presencia del SM (Gronner y otros, 2011). Estas diferencias en la prevalencia del SM

24



25

segin sexo, no se ven reflejadas en los datos reportados de paises desarrollados,
donde las prevalencias son similares entre ambos sexos o son superiores en el sexo
masculino.(Hu y otros, 2004)

Ademas asociado al sexo y evidenciarse que la prevalencia incrementada de
SM seglin la condicion de casado, no es una condicion que ha estado asociada
ampliamente dentro de la literatura cientifica, sin embargo el incremento significativo
ha estado asociado en mujeres casadas, a las cuales se han asociada a una pobre
condicion de salud lo cual no fue demostrado en el grupo de hombres
casados.(Whisman & Uebelacker, 2011)

La presencia de una prevalencia de SM en el grupo trabajador en relacion al
grupo sin el mismo para todos los paises, puede verse explicado debido a que en la
region centroamericana aiin son comunes las actividades econémicas que demanden
una actividad fisica ocupacional de forma importante, condicion que ha sido descrita
como protectora para el desarrollo de SM (Santos, Ebrahim, & Barros, 2007)

La prevalencia relacionada inversamente con el nivel educativo que se
evidencid en paises como Costa Rica, Guatemala y Nicaragua, ha sido descrita como
uno de los factores asociados con el desarrollo de SM, con lo que se ha evidenciado
las inequidades socioeconoémicas dentro del perfil de la enfermedad
cardiovascular.(Bolanowski y otros, 2010)

La prevalencia de SM segun el consumo de alcohol lo cual evidencié ser
mayor en el grupo en la poblacion que refirid6 consumirlo en las ultimas cuatro
semanas en relacion con el grupo que no lo hubiese consumido, se encuentra acorde
con lo descrito para los tomadores de alcohol en cantidad moderada y de cualquiera
de los tipos de bebida alcohdlica.(Athyros y otros, 2007; Djoussé y otros, 2004)

La triada constituyente del SM mas frecuente para toda la region fue la
presencia de hipertrigliceridemia, obesidad central y niveles bajos de colesterol HDL,
condicion que se presentd en el Belice, Costa Rica y Guatemala y que al ser
comparada con lo documentado para Canada (Liu, Hanley, Young, Harris, & Zinman,
2006) en la descripcion mas frecuente de la composicion del SM, esta combinacion
resulta ser estar en la cuarta posicion dentro de las combinaciones probables, siendo la
presencia de hipertrigliceridemia, obesidad central y elevacion del presion arterial la
triada mas frecuente en ese pais en poblacion entre 40 a 60 afios (van den Hooven,
Ploemacher, & Godwin, 2006) y que en la region centroamericana solo se present6 en

Honduras como triada mas frecuente. Esto evidencia que el SM cuenta con
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variabilidad en sus componentes segun la ubicacion geografica, sexo, edad, los
aspectos culturales que influyen en la dieta y habitos de sus habitantes, por lo que se
debe establecer estrategias de prevencion orientadas a los componentes especificos

para lograr un mayor impacto en la reduccion del riesgo.



V.Conclusiones

La prevalencia de SM en los paises centroamericanos demostrd contar con
prevalencias elevadas en poblacion adulta mayor a 20 afios y en determinados estratos
condicionados por factores sociales y de educacion, lo cual se encuentra acorde con la
transicion epidemiologica en la que actualmente se encuentra la region.

La elevada prevalencia de SM en poblacion adulta debe orientar a los
formuladores de politicas en salud a brindar estrategias orientadas a reducir el impacto
de las enfermedades cardiovasculares, asi como a promover estilos de vida saludable

en la poblacion para lograr un cambio en el perfil epidemiologico futuro de los paises.

27



VI. Recomendaciones

Los resultados evidencian que la prevalencia de SM en los paises
centroamericanos compromete un porcentaje importante de la poblacion adulta y
fundamentalmente en edades econdmicamente activas. Esta condicion evidenciada en
los paises de la region debe de promover politicas en salud publica orientadas al
fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica de los factores de riesgo asociados a
las enfermedades cardio-metabolicas, de la morbilidad, la incapacidad, el impacto
econdomico y la mortalidad prematura asociada a las mismas.

Ademas con el perfil, descrito es también importante el incentivar estrategias
orientadas a la reduccion de los factores de riesgo cardiovascular por medio de la
promocion de estilos de vida saludable deteccion temprana del SM como de sus
componentes de forma sostenida por parte de las instancias constituyentes del sector
salud y de organizaciones de la sociedad civil.

La situacion expuesta, lleva también a que se debe fortalecer la prestacion en
los servicios de salud para la atencion integral de los casos incidentes y prevalentes
con SM para evitar las complicaciones asociadas evitando la incapacidad y la muerte

prematura.
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VII. Limitaciones

Dentro de las limitaciones con las que cuenta el estudio se encuentra que se
trata de una determinacion de factores de riesgo cardiovascular desarrollado en
ciudades especificas para cada uno de los paises, con excepcion de Belice donde fue
seleccionada toda la poblacion.

Ademas el tipo de estudio realizado no permite establecer asociaciones
causales con el Sindrome metabdlico sino que solo permite la determinacion de la
comparacion de las prevalencia segiin grupo bajo comparacion y establecer posibles
hipotesis a ser comparados bajo otro tipo de estudio.

También se contempla como una limitante el proceso llevado a cabo para el
procesamiento de los datos recopilados, su validacion y verificacion de los mismos,
asi como también el desarrollo de la estudio en diversos momentos los cual lleva a
que el analisis regional se pudiese realizar hasta varios afios después del inicio del
inicio de la investigacion.

Como parte de las limitaciones del estudio es que las determinaciones fueron
basadas en grupos de poblacion geograficamente delimitados dentro de los paises lo
cual no asegura la representatividad de la muestra para la totalidad del pais. Ademas
la presencia de caracteristicas generales con diferencias entre los paises no permite el
establecimiento del consolidado regional de los resultados.

El estudio contempla la seleccion de la totalidad de los integrantes de una
familia, lo cual debido a que pueden compartir los mismos determinantes, los
factores de riesgo podrian verse sesgados. Ademas los factores de riesgo de urbano y
rural no fueron determinados en todos los paises por lo que la representatividad entre

ambas poblaciones no puede ser establecida.
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