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Resumen

Antecedentes: el sindrome metabdlico (SM) es una condicién que predispone al individuo al
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones. Debido
a que su prevalencia se encuentra en aumento, se ha convertido en un problema de salud mundial
gue debe manejarse desde la prevencion temprana y la promocion de habitos saludables.
Objetivo: determinar la prevalencia de SM en un grupo de jovenes universitarios de la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia y la Universidad de Santander.

Disefio y método: la investigacidon de tipo descriptivo, transversal, se realizd6 con una muestra
conformada por 80 estudiantes (16 hombres y 64 mujeres), entre los 17 y 32 afios, aparentemente
sanos. Utilizando la definicion de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) para el SM, se
midieron variables como circunferencia de cintura (CC), presién arterial sistélica y diastdlica (PS, PD),
glucosa en ayunas (GA), colesterol HDL (HDLc) y triglicéridos (TG). Para el analisis estadistico, la
comparacién entre grupos se realizé con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, con un nivel
de significancia p<0,05 y mediante el uso del programa estadistico SPSS version 24.

Resultados: se encontrdé una prevalencia de SM de 5%, y en el andlisis individual de sus
componentes o factores de riesgo asociados se evidencid una mayor prevalencia para CC y GA
elevadas (38,89% en cada una), seguida de la disminucidn del HDLc (27,78%).

Conclusiones: estos hallazgos concuerdan con estudios previos donde se estima que el SM estd
presente en adultos jévenes de acuerdo con criterios de la IDF. A partir de esto se recomienda
adoptar medidas institucionales que promuevan la actividad fisica y la alimentacién saludable.
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Abstract

Antecedents: metabolic syndrome (MS) is a condition that predisposes an individual to the
development of cardiovascular disease, type 2 diabetes mellitus and its complications. Because its



prevalence is increasing, it has become a global health problem that must be managed from early
prevention and promotion of healthy habits.

Objective: to determine the prevalence of MS in a group of young university students from the
Institucidon Universitaria Colegio Mayor de Antioquia and the Universidad de Santander.

Design and method: the descriptive, cross-sectional research was conducted with a sample of 80
students (16 men and 64 women) between the ages of 17 and 32, apparently healthy. Using the
International Diabetes Federation (IDF) definition for SM, variables such as waist circumference
(WC), systolic and diastolic blood pressure (SP, DP), fasting glucose (FG), HDL cholesterol (HDLc) and
triglycerides (TG) were measured. For statistical analysis, comparison between groups was
performed with the non-parametric Mann-Whitney U test, with a significance level of p<0.05 and
using the statistics program used was SPSS see 24.

Results: a prevalence of SM of 5% was found, and an individual analysis of its components or
associated risk factors showed a higher prevalence for high WC and FG (38,89% in each), followed
by the decrease of HDLc (27,78%).

Conclusions: these findings are consistent with previous studies where SM is estimated to be
present in young adults according to IDF criteria. Based on this, it is recommended to adopt
institutional measures that promote physical activity and healthy eating.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM), también conocido como sindrome de resistencia a la insulina, es una
condicién donde acttan sinérgicamente diferentes factores que aumentan el riesgo de presentacion
de eventos cardiovasculares, el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad renal
crénica en un individuo®?. Estos factores incluyen hipertensiéon arterial (HTA), dislipidemias
entendidas como la disminucién de la concentracién sérica de lipoproteinas de alta densidad (HDLc)
y/o el aumento de triglicéridos (TG), alteracion de la glucosa en ayuno (GA) o diagndstico de diabetes
y la obesidad abdominal entendida como el aumento de la circunferencia de cintura (CC)3*.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)>%, el Programa Nacional de Educacién Sobre el
Colesterol - Panel Il de Tratamiento de Adultos (NCEP-ATPIII)"®, la Federacidn Internacional de
Diabetes (IDF)*!! y la Armonizacién de IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO del 2009%, se establecen
como componentes principales del sindrome metabdlico la presencia de tres o mas alteraciones*
14 de acuerdo con las variables resumidas en la Tabla 1.

Segun estadisticas recientes, la prevalencia del SM se ha incrementado considerablemente en las
Ultimas décadas, estando presente en el 20 al 30% de la poblacion adulta y del 4,8 al 7% en adultos
jévenes de acuerdo con criterios de la IDF*>2°, Como primera linea de tratamiento, habitualmente
se recomienda realizar intervenciones en el estilo de vida, en especial la dieta, el ejercicio o una
combinacién de ambas?'?2,

En Latinoamérica, la prevalencia de SM estd aumentando rapidamente; en Brasil, Espdsito y col.
en un estudio transversal realizado en 500 hombres de 40 aiios, encontraron una prevalencia de SM
de 66,8%, 60,0% y 46,4% segun criterios IDF/AHA/NHLBI, IDF y NCEP-ATPIII respectivamente.

Por su parte, en el municipio de San Cristdbal, Tachira, Venezuela, Mata y col.?* se determinaron los
componentes del SM seglin armonizacion IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO (2009). La prevalencia de
SM fue de 51,4% para la poblacién general®*?>,

En Colombia, Martinez y col.?® realizaron un estudio con estudiantes universitarios. La prevalencia
de SM fue determinada por la definiciéon proporcionada IDF. Ademds, examinaron las asociaciones



entre la prevalencia de SM vy los factores relacionados, como la edad, el sexo, la composicion
antropométrica y corporal, el estado del peso y el perfil nutricional. La prevalencia general de SM
fue de 6,0% siendo mas alta en hombres que en mujeres. Los componentes que mds se alteraron
fueron HDLc, TG, CC, PSy PD.

En el Suroeste de Colombia a un total de 494 nifios se le determind que la prevalencia de SM, y
resulto ser de 8,7% y los modelos multivariables mostraron que la edad, el sobrepeso y el estrato
socioecondmico bajo se asociaron con el SM; los TG altos se asociaron positivamente con la edad,
el sobrepeso y se asociaron inversamente con las kilocalorias/dia; el sexo femenino fue la Unica
variable asociada significativamente con la glucosa en ayunas alta (asociacién inversa); y la edad, el
sexo y el sobrepeso fueron factores significativos para el aumento de la CC%.

Debido a que en la localidad de Cucuta y Medellin no hay estudios publicados sobre SM en adultos
jévenes, este estudio piloto propone determinar de manera preliminar la prevalencia del mismo en
dos instituciones universitarias colombianas, asi como sus componentes mas frecuentes, esperando
ser la base para calcular las varianzas de las variables cuantitativas asociadas al SM y generar
cambios en las politicas organizacionales que lleven a la promocién de habitos de vida saludable.

MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Poblacion y muestra: estudio descriptivo transversal en estudiantes del programa de Bacteriologia
y Laboratorio Clinico de la Institucidon Universitaria Colegio Mayor de Antioquia en Medellin y la
Universidad de Santander Campus Cucuta. La poblacién de estudio fueron estudiantes de los
semilleros de investigacion del programa de bacteriologia de ambas instituciones universitarias, que
en conjunto estuvo constituida por 162 estudiantes (hombres y mujeres). La muestra estuvo
conformada por 80 individuos (n=80%), 64 mujeres y 16 hombres, entre los 17 y 32 afios,
aparentemente sanos, seleccionados al azar por medio de un muestreo aleatorio simple sin
reposicion mediante una herramienta de nimeros aleatorios con el programa SPSS version 24.
Recoleccién de informacion clinica y aspectos ético-legales

La informacion fue obtenida mediante la aplicacidon de una encuesta que incluia, ademas, un acta
de consentimiento informado. Los criterios de inclusion utilizados en la seleccién de la poblacién
fueron; mayores de edad (adulto joven 18-35 afios), sin enfermedad renal y sin diagndstico de
cancer.

En este estudio se siguieron los lineamientos establecidos en la declaracidn de Helsinki para
investigacion en humanos?,

Criterios para el diagnéstico de SM: se adoptaron los criterios propuestos por la IDFL,

Anadlisis estadistico: Las variables de tipo cualititativo se expresaron como frecuencias absolutas y
relativas, la elaboracién del célculo de las medidas descriptivas como promedio de la desviacidn
estandar y la comparacién entre grupos se realizd mediante la utilizacion de la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney. El nivel de significancia establecido para las conclusiones fue
p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

La muestra fue de 80 estudiantes; 16 hombres (20,0%) y 64 mujeres (80,0%). La edad promedio fue
de 22,53 + 4,18 afios, con un rango desde 17-32. Las caracteristicas demograficas se muestran en
detalle en la Tabla 2.

Hubo diferencia estadisticamente significativa (p<0,05), entre hombres y mujeres, para las variables
edad, peso, estatura y obesidad abdominal.



Comportamiento de las variables bioquimicas

También se encontré para los mismos grupos, diferencia significativa (p<0,05) en las variables
clinicas PS, LDLc/HDLc y TG/HDLc (Tabla 3).

Comportamiento epidemioldgico del SM

De acuerdo con el criterio de la IDF, el 5% de los pacientes observados fueron clasificados con SM
(n=4); 3 de sexo femenino (3,75%) y 1 masculino (1,25%) (Figura 1).

Se observaron diferencias significativamente entre grupos de pacientes con respecto al IMC y CC,
observandose que el IMC y CC promedio es mayor en pacientes con SM (p=0,006 y p =0,018,
respectivamente).

Los valores medios de PS fueron similares entre pacientes con y sin SM (p=0,153); sin embargo, se
observaron aumentos significativos en PD en pacientes con SM comparado con los sin SM (p=0,008)
(Tabla 4).

No se observaron diferencias significativas en el HDLc, LDLc, TG y GA entre ambos grupos de
pacientes (p>0,05). El nivel medio de GA fue significativamente mayor en pacientes con SM
(p=0,005) (Tabla 3).

DISCUSION

El presente estudio demuestra una prevalencia del 5% de SM y los componentes asociados, en una
muestra de 80 estudiantes universitarios entre los 17 y 32 afios, pertenecientes a la Institucién
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia en Medellin y a la Universidad de Santander Campus
Clcuta. Nuestros hallazgos estan de acuerdo con los de Nolan y col.?® quienes tras un andlisis
agrupado, sugieren que del 5-7% de los adultos jovenes padecen SM, pudiendo representar una
carga vital elevada de riesgo cardiovascular. Resultados similares fueron reportados por Martinez y
col.®® (6,0%), en 890 jévenes universitarios colombianos entre los 18-30 afios, evaluados aplicando
la definicién de la IDF.

En relacidn al sexo, nuestros resultados demuestran una mayor prevalencia en mujeres que
hombres. Al respecto la literatura es controversial, ya que unos reportan mayor frecuencia en
hombres que en mujeres®33, mientras otros contrariamente sefialan que el sindrome metabdlico
parece tener una prevalencia significativamente mayor en mujeres3*36, Estas discrepancias
probablemente se deben a las diferencias muestrales entre hombres y mujeres. Se ha propuesto
que guardan una dependencia directa con factores genéticos, de género, etnia, edad y estilos de
vida de la poblacién analizada®”-*.

Los componentes IDF que mas se alteraron fueron la CC, el HDLc y los TG. La obesidad abdominal,
considerada como el principal factor de riesgo del SM, se asocia con mayor grasa visceral blanca,
que a diferencia del tejido adiposo subcutaneo se caracteriza por estar infiltrada de macrdéfagos
inmunorreactivos, generadores de citoquinas como; factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a),
interleucina 6 (IL-6), e interleucina 1 alfa (IL-1a). Estas sustancias ejercen una sefializacidn que lleva
a lainstauracion de inflamacidn crénica de bajo grado y dafio en diferentes tejidos, también causan
interferencia en el receptor de insulina favoreciendo la resistencia a la hormona en los tejidos
periféricos>4041,

El incremento de GA, es un indicador de deficiencias en el metabolismo de la glucosa, situacidon que
predispone al organismo al desarrollo de DM2, dafio renal y neurolégico mediado por el estrés
oxidativo*>*,

Los bajos niveles de HDLc, son un factor de riesgo cardiovascular independiente del SM. Esta
lipoproteina elimina el exceso de colesterol de las arterias bajo un mecanismo conocido como
“transporte inverso del colesterol”, las protege del efecto inflamatorio desencadenado por la
acumulacidn de LDLc y ejerce un efecto antioxidante sobre células sanguineas, de tal manera que



su deficiencia mejora el crecimiento de placa aterogénica. La acumulacidén progresiva de placa
puede reducir el flujo de sangre bloqueando la perfusion de los tejidos, o puede romperse y formar
trombos. Ambas situaciones podrian resultar en ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares*.

Los resultados de Martinez y col.3°, describen como factores méas prevalentes en Colombia el HDLc
bajo (40,7%) y la HTA (20,9%). Osei y col.*, al determinar el SM en pacientes con DM2 bajo criterios
de la OMS, NCEP-ATPIIl e IDF, encontraron para esta ultima como componentes predominantes HTA
(66,67%), la CC elevada (69,14%) y el bajo HDLc (47,53%). Mientras que en el estudio de Nolan y
col.”, independiente de la definicidn utilizada, situaron en las primeras posiciones el HDLc bajo
(26,9-41,2%), la PA y CC incrementadas (16,6-26,6% y 6,8-23,6%, respectivamente)?. Por su parte
Sabir y col.*®, encontraron al bajo HDLc como componente mas prevalente (40,7%), en jovenes
universitarios sudaneses. Estos hallazgos sugieren que el bajo HDLc es un factor comun prevalente,
por lo que destacamos la importancia de su medicién como marcador temprano del SM.

De manera complementaria se hallaron varios indices aterogénicos tales como el indice de Castelli
qgue mide la relacién CT/HDLc o, y los indices LDLc/HDLc y TG/HDLc. Estos indices son Uutiles de
aplicacion clinica como in intento por mejorar la prediccion de la enfermedad cardiovascular.
CT/HDLc tiene alto poder diferenciador de enfermedad coronaria y puede pronosticar grosor de la
intima media de la arteria carétida, LDLc/HDLc tiene una funcidn similar al anterior, aunque es
menos especifico y sensible. El TG/HDLc, con una prevalencia del 55,00%, refleja el grado de
aterogenicidad del plasma a partir de su relacidn con las particulas LDL pequefias y densas. Esto
permite sugerir medidas de intervencién encaminadas a elevar niveles de HDLc en los estudiantes®.
El presente estudio preliminar permite resaltar la utilidad de determinar la prevalencia del SM en
jévenes universitarios, como una forma de visibilizarlo y disefiar medidas preventivas que eviten la
aparicion de complicaciones futuras como DM2, enfermedad coronaria y enfermedad renal
crénica*.

CONCLUSION
La prevalencia encontrada (5%), concuerda con estudios previos realizados en adultos jévenes,
donde se evidencia la aparicion del SM a edades tempranas, lo que genera sobrecostos en salud.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Criterios diagnésticos del sindrome metabdlico segun diferentes organizaciones/ asociaciones y sus valores de corte.

Criterio oMS NCEP-ATPIII IDF Armonizacién 2009

Glucosa en ayuno DM2, intolerancia o IR. *

> 110 mg/dL = 100 mg/dL o DM2

0 en tratamiento

= 100 mg/dL o DM2

> 102 cm (H) >90 cm (H) *
> 88 cm (M) >80 cm (M) *

>90 cm (H) *
> 80 cm (M) *

Circunferencia de cintura

Relacion cintura cadera >0.90 (H)

Presion Arterial

Triglicéridos

Colesterol HDL

Funcioén renal

Diagnéstico

Abreviaturas: *, Criterio obligatorio; (H), hombre; (M), mujer; DM2, diabetes mellitus tipo 2; IR, resistencia a la insulina; PS, presién sistélica;, PD, presion

diastdlica.

> 0.85 (M)

PS = 140 mmHg

PD = 90 mmHg
0 en tratamiento

> 150 mg/dL

< 36 mg/dL (H)
< 39 mg/dL (M)
Microalbuminuria

3 0 mas criterios incluyendo
el obligatorio

PS = 130 mmHg
PD = 85 mmHg

> 150 mg/dL

< 40 mg/dL (H)
< 50 mg/dL (M)

3 0 mas criterios

PS = 130 mmHg

PD = 85 mmHg
0 en tratamiento

> 150 mg/dL
o en tratamiento

<40 mg/dL (H)
< 50 mg/dL (M)
0 en tratamiento

3 0 mas criterios incluyendo

el obligatorio

PS = 135 mmHg

PD = 85 mmHg
0 en tratamiento

> 150 mg/dL
o en tratamiento

< 40 mg/dL (H)

< 50 mg/dL (M)
0 en tratamiento

3 0 mas criterios



Tabla 2. Caracteristicas demograficas y su valor promedio + SD.

Sexo

Hombres Mujeres Total
n (%) 16 (20,0%) 64 (80,0%) 80 (100%)
Edad (afios) 249+53 21,9+3,7 22,53 4,2
Peso (Kg) 74,2+ 10,0 61,8+11,8 64,25+ 12,4
Estatura (m) 1,7+0,1 1,6+0,1 1,64 £ 0,1
IMC (Kg/m?) 246+29 23,7+4,1 23,91+3,9
CC (cm) 86,2 + 10,5 77,7+89 79,52 +9,7
Abreviaturas: * valor con significancia estadistica.
Tabla 3. Examenes clinicos, con su valor promedio + SD.

Sexo

Hombres Mujeres Total
SP (mmHg) 114,6 £6,9 109,4 £ 9,7 110,41 +9,4
DP (mmHg) 70,6 £7,7 69,8+ 7,4 69,93+7,4
GA (mg/dL) 91,2+8,9 89,9+ 12,6 90,17 £ 11,9
CT (mg/dL) 184,4 + 38,7 167,6 + 36,0 170,95 + 37,0
HDLc (mg/dL) 57,2+ 23,5 55,7+ 17,6 55,99 + 18,8
LDLc (mg/dL) 114,3+27,3 91,7+ 34,8 96,26 + 34,5
TG (mg/dL) 161,5+117,3 1245+ 73,7 131,90 + 84,6
CT/HDLc 36+1.2 3,2+0,9 3,27+0,9
LDLc/HDLc 22+0,8 1,8+0,8 1,86 £ 0,8
TG/HDLc 31+26 23+1,3 250+1,7

Abreviaturas: * valor con significancia estadistica.

Tabla 4. Clasificacion de SM segun IDF. Prueba U de Mann-Whitney.

Clasificaciéon segun IDF

Con SM Sin SM

Variables

antropométricas n MEDIA DS n MEDIA DS
Edad (afios) 4 25,0 4,7 76 22,4 41
Peso (Kg) 4 80,7 9,9 76 63,4 12,0
Estatura (m) 4 1,7 0,1 76 1,6 0,1
IMC (Kg/m?) 4 28,8 2,1 76 23,7 3,8
CC (cm) 4 92,0 9,3 76 78,9 9,4
SP (mmHg) 4 118,8 14,5 76 110,0 9,0
DP (mmHg) 4 81,3 7,5 76 69,3 6,9
GA (mg/dL) 4 102,3 3,9 76 89,5 11,9

Valor-p

0,011*
0,000*
0,000*
0,407

0,001*

Valor-p
0,048*
0,705
0,069
0,105
0,780
0,690
0,118
0,181
0,038*
0,000*

Prueba U de Mann-
Whitney

0,213

0,006*

0,205

0,006*

0,018*

0,153

0,008*

0,005*



CT (mg/dL) 4 163,0 12,4 76 171,4 37,8 0,840
HDLc (mg/dL) 4 441 11,3 76 56,6 18,9 0,134
LDLc (mg/dL) 4 89,3 25,1 76 96,6 35,0 0,662
TG (mg/dL) 4 198,5 78,2 76 128,4 83,9 0,054
Abreviaturas: * valor con significancia estadistica.

B Sin SM m Con SM

Figura 1. Prevalencia de SM segun criterios de la IDF.




