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RESUMEN

Antecedentes. El sindrome metabdlico (SM)
es un fuerte predictor de riesgo cardiovascular.

Puesto que la prevalencia de sindrome
metabolico aumenta después de la menopausia,
la consulta ginecolégica de rutina ofrece una
excelente oportunidad para tamizarlo.

Objetivos. Medir la prevalencia del SM en
mujeres posmenopausicas Latinoamericanas y
los factores que modifican su riesgo; también
medir el papel de las medidas de cuidado simple
de rutina en el diagnostico del SM.

Métodos. Un total de 3.965 mujeres
posmenopausicas entre 45 y 64 afios, buscando
cuidados de salud en 12 centros ginecolégicos
en ciudades latinoamericanas grandes se inclu-
yeron en este estudio CROSS SECTIONAL. La
guia del US National Colesterol Education
Programme Adult Treatment Panel II (NCEP
ATP III) se aplicé para medir el SM. Este estuvo
presente en tres o mas de las siguientes condi-
ciones: circunferencia de cintura 88 cm; presion
sanguinea de 130/85 mm de Hg; triglicéridos
plasmaticos en ayunas de 150 mg/dL; colesterol
HDL menor de 50 mg/dL; glucosa >110 mg/
dL; o sujetos recibiendo tratamiento para esta
condicion.

Resultados. La prevalencia de tener al me-
nos 2, 3, 4, o 5 componentes fueron: 62.5, 35.1,
13.5 y 3.2% respectivamente. La prevalencia
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aument6 de 28.1% en aquellas mujeres de 40-
44 anos a 42.9% en la mujeres de 60-64 afnos. El
riesgo de deteccion del SM (analisis multiva-
riable) aumenté con la edad (RR, 1.22; IC 95%,
1.03-1.43); tiempo de menopausia (RR, 1.18;
IC 95%, 1.00-1.38); fumar cigarrillo (RR, 1.40;
IC 95%, 1.19-1.65); obesidad (RR, 13.01; IC
95%, 10.93-15.49) e hipertension (RR, 9.30; 1C
95% 7.91-10.94). En contraste, la terapia hor-
monal reduce este riesgo (RR, 0.59; IC 95%,
0.51-0.70).

Conclusion. Hay una alta prevalencia del
SM en mujeres posmenopausicas latinoameri-
canas que buscan cuidados de salud ginecolo-
gicos. La edad, afios de menopausia, obesidad e
hipertensién son fuerte predictores de esta con-
dicion.

Palabras clave: sindrome metabdlico,
Latinoamérica, obesidad, presiéon sanguinea,
enfermedad cardiovascular, colesterol, dislipi-
demia, hipertension, obesidad, diabetes mellitus
tipo 2.

ABSTRACT

Background. Metabolic syndrome (METYS)
is a strong predictor of cardiovascular risk.

Since the prevalence of METS increases
after menopause, gynecological routine
consultation offers an excellent screening
opportunity.
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Objectives. To assess the prevalence of
METS in Latin American postmenopausal
women and factors modifying its risk; as well as
to assess the role of simple routine care
measurements in the diagnosis of the METS.

Methods. A total of 3965 postmenopausal
women, aged 45-64 years, secking health care
at 12 gynecological centers in major Latin
American cities were included in this cross-
sectional study. The US National Cholesterol
Education Programme Adult Treatment Panel
III (NCEP ATP III) guidelines were applied to
assess METS. This was present if three or more
of the following conditions were present: waist
citcumference _88 c¢m; blood pressure _130/85
mmHg; fasting plasma triglycerides _150 mg/
dl; high density lipoprotein (HDL) choleste-
rol550 mg/dl; glucose _110 mg/dl or subjects
were receiving treatment for their condition.

Results. The prevalences of having at least
two, three, four or five components were 62.5,
35.1, 13.5 and 3.2%, respectively. The prevalen-
ce increased from 28.1% in those aged 40-44
years to 42.9% in those aged 60-64 years. The
risk of METS detection (multivariate analysis)
increased with age (odds ratio (OR) 1.22, 95%
confidence interval (CI) 1.03-1.43), time elapsed
since menopause (OR 1.18, 95% CI 1.00-1.38),
smoking cigarettes (OR 1.40, 95% CI 1.19-
1.65), obesity (OR 13.01, 95% CI 10.93-15.49)
and hypertension (OR 9.30, 95% CI 7.91-10.94).
In contrast, hormone therapy reduces this risk
(OR 0.59, 95% CI 0.51-0.70).

Key words: metabolic syndrome, Latin
America, obesity, blood pressure, cardiovascular
disease, cholesterol, dyslipidemia, guidelines,
hypertension, obesity, type 2 diabetes mellitus
CLIMACTERIC 2007; 10: 164-170

Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) se define como
un grupo de factores de riesgo que predisponen al
sujeto a desarrollar diabetes mellitus y enferme-
dad cardiovascular!®. Sin embargo, el critetio
para definir el SM atn esta por estandarizarse;
esto limita la capacidad para sacar conclusiones
acerca de la prevalencia de esta condicion entre
las diferentes poblaciones®. Las recientes guias
del National Cholesterol Education Programme
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Adult Treatment Panel III NCEP ATP III) nos
dan una base util para la caracterizacién de esta
condicion. Basados en esos requerimientos, el
diagnostico de SM es comun con un 23.7%
ajustando a la edad, en la poblacién adulta ame-
ricana®. El SM ocurre mas comunmente en las
mujeres mayores y en poblacién norteamericana
de origen mexicano. Adicionalmente, durante la
transicion menopausica las mujeres en particular
experimentan muchas de las condiciones carac-
teristicas del SM, tales como aumento de la
adiposidad abdominal, hiperglicemia, hiperin-
sulinemia y cambios dislipidémicos’. Por estas
razones las mujeres posmenopausicas de origen
hispano son un grupo de alto riesgo para SM y
particularmente importantes para la investiga-
cién de esta condicién.

La consulta ginecologica ofrece una excelente
oportunidad para evaluar los aspectos médicos
y medir los factores de riesgo de enfermedades
cronicas®. Basados en estas consideraciones, el
presente estudio fue diseflado para evaluar la
prevalencia del SM en mujeres posmenopausicas
que buscan atencién ginecoldgica en centros de
las ciudades latinoamericanas mas grandes y su
relacién con la edad, menopausia y uso de
terapia hormonal (TH). Ademas, evaluamos el
posible papel de los procedimientos rutinarios
simples (mediciones de la circunferencia abdo-
minal y la presiéon sanguinea) hechos en la
consulta ginecologica, en el diagnostico del SM.

Materiales y métodos
Muestra

Mujeres posmenopausicas, con al menos 11
aflos sin menstruacion, que vienen a consulta
ginecoldgica de rutina entre enero y octubre del
2005, a las cuales se les preguntd si querfan
participar en este estudio seccionado cruzado, el
cual fue llevado a cabo en (12) centros de cuida-
do de salud publicos y/o universitarios en ciuda-
des latinoamericanas mayores (Tabla 1). Todos
los sujetos fueron de bajo estado socioeconémico
(Ingreso US$500).

El tamano de la muestra se establecio basa-
do en el hecho de que el SM afecta cerca del
30% de las mujeres entre 40 y 59 afios de edad®.
Usando un programa de estadistica se calculd el
tamano de la muestra con un estimado del 5%



Tabla 1. Caracteristicas demograficas de mujeres incluidas en este estudio
SD desviacion estandar y HT terapia hormonal.

Center Percentage of women with one or more metabolic abnormalities
21 22 =3 24 25
Bogota (Colombia) 81.7 71.3 46.3 20.8 3.3
Buenos Aires (Argentina) 84.5 55.5 319 14.3 4.1
Cali (Colombia) 83.9 57.7 31.9 8.6 2.5
Cochabamba (Bolivia) 88.3 61.1 30.4 11.2 1.1
Cuzco (Pert) 84.9 55.2 19.7 33 1.3
Ciudad de la Habana (Cuba) 98.2 84.7 41.2 8.0 1.9
Lima (Perd) 94.3 65.0 33.0 11.7 2.0
Mendoza (Argentina) 87.8 68.1 42.3 20.1 5.0
Rosario (Argentina) 79.2 51.0 29.9 15.1 4.7
Salta (Argentina) 75.4 45.0 23.7 8.5 2.7
Santiago (Republica Dominicana) 98.5 84.6 65.6 29.9 8.0
Santiago (Chile) 82.9 53.7 29.9 11.8 1.4
Total 87.6 62.5 35.1 13.5 3.2

de error y un intervalo de confianza del 95%; se
necesitaban un minimo de 322 mujeres por
centro, asumiendo que 25%-35% de la pobla-
cién encuestada podria tener SM.

La mujeres histerectomizadas y aquellas con
condiciones patologicas que limitaban su acti-

vidad diaria normal, se excluyeron’.

Métodos

La edad, afios de menopausia y uso de drogas
y cigarrillo, circunferencia abdominal, presion
sanguinea y datos de laboratorio [se midieron
glicemia en ayunas, triglicéridos y lipoproteina
de alta densidad (hDL)].

El SM se diagnostic6 de acuerdo con las
guias® del NCEP ATP I1T si el paciente tenia tres
o mas de los siguientes criterios: obesidad abdo-
minal (circunferencia de la cintura en posicion
supina de 88 cm), triglicéridos (150 mg/dL,
HDL-C < 50 mg/dL), glicemia en ayunas alta
(>110 mg/dL) y aumento de la presiéon sangui-
nea) (130/85 mmHg) determinada después de
dos tomas separadas por 10 minutos de descan-
so®. Las muestras de sangre se obtuvieron por
venopuncion directa con al menos ocho horas
de ayuno.

Adicionalmente, se aplicaron las modifica-
ciones en el estudio NHANES-III, en el criterio

M. RoyEer & Cots.

de diagnodstico del SM, teniendo en cuenta el
uso de drogas que afectan los factores de riesgo
para SM'0.,

Por lo tanto, los sujetos en terapias antihiper-
tensivas o hipoglicemiantes fueron considera-
dos hipertensos o diabéticos respectivamente.
Para mujeres con drogas hipocoelesterolémicas,
los valores iniciales de los lipidos antes de
iniciar el tratamiento fueron los que se conside-
raron para el analisis. También se registr6 el uso
de TH.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron analizados en el programa
EPI INFO 2000, versiéon 6.04 (centro de con-
trol de enfermedad, Atlanta, GA, USA, WHO,
Basel, Swittzerland). Los resultados fueron ex-
presados como numeros totales, promedios,
desviacion estandar y porcentajes de analisis
multivariado, usando un modelo de regresion
logistica, que se usé para evaluar la influencia
de varios factores de riesgo simultaneos en el
SM. La propiedad del modelo de regresion se
juzgd por el estadistico Durban-Watson (mi-
diendo para correlaciéon seriada de error adya-
cente de SM) y graficas parciales de los residuos.

La presencia de SM se consider6 como la
variable dependiente y la edad, afios de meno-
pausia, y uso de TH como variables independien-
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tes. Todas estas variables fueron categorizadas
de 0 a 1 de acuerdo al nivel de exposicion. Por lo
tanto 0 se asigno a rango de edad de 45 y 54 anos,
menos de 5 afios de menopausia y no uso de TH
y 1 se asigné al rango de edad de 55 a 64 afios,
mas de 5 afos de menopausia y uso de TH. Los
ingresos de las variables al modelo de regresion
se consideraron a un nivel significante del 20%
usando un procedimiento de incremento. Un
valor de p de 0.05 se considerd significante.

Resultados

La tasa de refutar el participar en el estudio
fue apenas del 5%. Se entrevistaron un total de
4.100 mujeres. De ellas, 235 (5.6%) se excluye-
ron por datos incompletos, dejando un total de
3.965 para el analisis. La caracteristica de la
muestra se resume en la Tabla 1. La edad pro-
medio de las participantes fue de 54.3£5.1 afios
(rango de 45 a 64 anos) y el promedio de tiempo
trascurrido desde la menopausia fue de 6.625.0
afios. El porcentaje de fumadoras actuales fue
del 11.8%, en un rango de 1.3 (Lima, Peru) a
77.3% (La Habana, Cuba). El porcentaje de
usuarias actuales de TH en toda la muestra fue
del 24.7%, en un rango de 3.6% (Santiago de los

Caballeros, Republica Dominicana) a 69.9%
(Cochabamba, Bolivia).

Encontramos que 87.6; 62.5; 35.1; 13.5 y
3.2% de la poblacion tenia al menos 1, 2, 3, 4,
o 5 componentes respectivamente (Tabla 2). El
NCEP ATP III considera que los sujetos que
tienen SM tienen tres 0 mas componentes; por
lo tanto, casi una tercera parte de la poblacion
posmenopausica latinoamericana entrevistada
en este estudio puede clasificarse como que
tiene esta condicion.

Un alto porcentaje de mujeres tienen al menos
un factor de riesgo de SM (Tabla 2). Ademas,
mas de un tercio de toda la muestra (35.1%)
present6 tres o mas factores de riesgo simulta-
neamente y por lo tanto fue diagnosticada como
SM. Todos los cinco factores de riesgo se encon-
traron en 3.2% de las mujeres encuestadas. Se
observaron grandes diferencias entre los diferen-
tes centros en la prevalencia del SM (Tabla 3). El
factor de riesgo mas prevalente fue el HDL-C
bajo, afectando el 53.6% de las mujeres.

Otros factores de riesgo, tales como obesi-
dad abdominal, hipertensiéon nivel de triglicé-
ridos altos e hiperglicemia se presentaron en un
49.3%, 48.4%, 37.7% y 12.7%, respectivamente.

Tabla 2. Prevalencia en cada Centro de las 3.965 mujeres latinoamericanas posmenopausicas
con uno o mas componentes del SM, basados en el National Cholesterol Education
Adult Treatment Panel III (NCEP ATP I1I)

Center Percentage of women with one or more metabolic abnormalities
21 22 >3 >4 25
Bogota (Colombia) 81.7 71.3 46.3 20.8 33
Buenos Aires (Argentina) 84.5 55.5 31.9 14.3 4.1
Cali (Colombia) 83.9 57.7 31.9 8.6 2.5
Cochabamba (Bolivia) 88.3 61.1 30.4 11.2 1.1
Cuzco (Peru) 84.9 55.2 19.7 3.3 1.3
Ciudad de la Habana (Cuba) 98.2 84.7 41.2 8.0 1.9
Lima (Pert) 94.3 65.0 33.0 11.7 2.0
Mendoza (Argentina) 87.8 68.1 42.3 20.1 5.0
Rosario (Argentina) 79.2 51.0 29.9 15.1 4.7
Salta (Argentina) 75.4 45.0 23.7 8.5 2.7
Santiago (Republica
Dominicana) 98.5 84.6 065.6 29.9 8.0
Santiago (Chile) 82.9 53.7 29.9 11.8 1.4
Total 87.6 62.5 35.1 13.5 3.2
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Tabla 3. Prevalencia de componentes individuales del SM basados en las gufas
del National Cholesterol Education Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III)
en 3.965 mujeres posmenopausicas latinoamericanas

Percentage of women with metabolic abnormalities and metabolic syndrome
Abdon}inal Hipertensién | Hyperglycemia Low . Hig}{ Metabolic
obesity HDL-C | triglycerides | syndrome
Bogota (Colombia) 65.8 58.8 11.3 45.4 52.1 46.3
Buenos Aires
(Argentina) 36.9 63.8 20.5 42.2 26.9 31.9
Cali (Colombia) 46.2 43.7 5.4 56.6 32.6 31.9
Cochabamba
(Bolivia) 23.8 36.1 6.9 65.0 60.2 30.4
Cuzco (Pert) 30.4 15.1 5.9 51.9 61.1 19.7
Ciudad de la Habana
(Cuba) 98.7 49.2 16.0 60.4 11.5 41.2
Lima (Perd) 55.7 22.3 6.0 81.0 41.0 33.0
Mendoza (Argentina) 58.9 58.0 19.7 49.2 37.3 42.3
Rosario (Argentina) 47.3 54.7 18.1 30.2 29.5 29.9
Salta (Argentina) 38.8 411 9.4 39.3 26.8 23.7
Santiago (Republica
Dominicana) 65.3 76.0 22.6 85.2 37.7 65.6
Santiago (Chile) 40.7 57.2 8.1 39.8 33.8 29.9
Total 49.3 48.4 12.7 53.6 37.7 35.1

Acerca del efecto de la edad en la prevalen-
cia del SM, mujeres entre 45 y 49 afios de edad
mostraron una prevalencia del 28.1%, mas bajo
que el 34.1%, 35.6% y 42.9% observado en los
grupos de edad de 50-54, 55-59 y 60-64 afios
respectivamente (Figura 1). Analisis univarible
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Figura 1. Prevalencia por grupo de edad del SM
(MS en la grafica). Con relacion al efecto de la
edad, las mujeres entre 45 y 49 afos de edad
muestran la mas baja prevalencia de SM.
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ha mostrado que mujeres de 55 afios de edad,
con cinco o mas anos de menopausia y fumado-
ras corrientes fueron las de mas alto riesgo de
SM (RR, 1.35, IC 95% 1.19-1.56. RR 1.32, IC
95% 1.1.5-1.51; y RR 1.24, IC 95% 1.05-1.460,
respectivamente). En contraste, las usuarias
corrientes de TH se asociaron con una
significante disminucion del riesgo (RR 0.61, IC
95% 0.52-0.70) El analisis multivariado de esos
factores se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Factores de riesgo de SM: analisis de
regresion logistica (multivariada)

Factores de Riesgo Intervalo de
riesgo (OR) confianza %

Consumo actual de |y 4, 1.19-1.65
cigarrillo
Edad ? 55 afios 1.22 1.03-1.43
> > anos desde la 118 1.00-1.38
menopausia
Uso actual de 0.59 0.51-0.70
terapia hormonal
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La obesidad abdominal implica un aumento
del riesgo para SM (RR 13.01, IC 95% 0.52-
0.70). Una circunferencia abdominal de + 88
cm en el diagnostico de SM tiene 84.4% de
sensibilidad y 69.9% de especificidad y 60.4%
de valor predictivo positivo. Un indice de masa
corporal IMC de 30 (obesa) determiné también
un riesgo alto para SM (RR 5.30, IC 95% 4.51-
0.24), presion sanguinea * 130/85 mmHg se
asoci6 con un riesgo mas alto de SM (RR 9.30,
I1C 95% 7.91-10.94). Este parametro presentd
80.7% de sensibilidad, 69% de especificidad y
58.5% de valor predictivo positivo en el diag-
nostico de SM. Finalmente, cuando ambos
parametros, obesidad abdominal e hipertension,
se juntan, el riesgo de SM se encontr6 extrema-
damente aumentado (RR 20.57, IC 95% 17.16-
24.67). Esta asociacién dio una sensibilidad del
06.7%, especificidad del 91.1% y 80.3 de valor
predictivo positivo en el diagndstico de SM.

Discusion

El principal hallazgo de este estudio fue la
alta prevalencia del SM observado en mujeres
posmenopausicas latinoamericanas que se aten-
dian en centros de cuidado de la salud. Aunque
los resultados no pueden ser transferidos a la
poblacién general, son muy similares a los en-
contrados por Ford y sus colegas en el estudio
NHANES IIT (33%) y por Santos y su colegas!!
en Portugal (35%) en estudios que inclufan
mujeres de edad media. Adicionalmente nues-
tros datos estan de acuerdo con los observados
en este pequefio numero de poblaciones estu-
diadas realizado en Latinoamérica acerca de la
prevalencia del SM'>13,

La mayor limitacién de nuestro estudio es la
comentada previamente acerca de la posible
restriccion de la generalizacion de los resultados
a otras comunidades, puesto que nosotros solo
evaluamos mujeres latinoamericanas; sin embar-
go, hay otros inconvenientes. Asf, para una inter-
pretaciéon balanceada de los datos, la natural
cortada-cruzada del presente estudio puede limi-
tar la interpretacion de las inferencias causales.
Por ejemplo, nuestros datos sugieren que las
usuarias de TH fueron menos propensas a tener
SM; sin embargo, nos es claro si esto es porque
aquellas con SM son menos posibles que sean
formuladas con TH o si la TH protege contra el

REev. CoL. DE MENOPAUSIA - VoL. 14 No. 1 -2008

SM. Ademas, como este estudio es una muestra
de conveniencia y no un estudio a escala nacio-
nal, no es posible controlarlo por sesgos debido
a la autoseleccién en la encuesta o dentro de las
clinicas donde la encuesta se terminé, y final-
mente, importantes factores de conflicto tales
como diferentes estilos de vida no fueron contro-
lados. A pesar de las limitaciones, este es el
primer estudio grande en Latinoamérica para
explorar la prevalencia del SM.

La prevalencia del SM varfa grandemente en
el mundo en un rango de 12% en Ho Chi Minh,
Vietnam!* y 18% en Hong Kong!" a 33.7% y
41.1% en paises de Este Medio!®!7. Ademis, la
gente que vive en las areas urbanas!® y los
consumidores de dieta ricas en acidos grasos
saturados!® estin a un riesgo mayor de SM,
mientras aquellos que realizan intensa activi-
dad fisica estin a bajo riesgo'®. Similarmente en
nuestro estudio, la prevalencia de SM difiere
ampliamente entre diferentes centros partici-
pantes, sugiriendo diferencias étnicas y de esti-
lo de vida entre los pafses de latinoamérica.

El HDL-C fue el parametro mas frecuente-
mente alterado, afectando el 53.6% de las mu-
jeres en el estudio. Estos hallazgos estan en
concordancia con los datos de estudios hechos
en la India'? e Irin!” pero en desacuerdo con los
resultados del estudio NHANES III donde este
desorden involucraba el 39.3% y 46.3% de las
mujeres americanas de origen europeo y mexi-
cano, respectivamente®.

La obesidad abdominal y la hipertension
afectaron al 49.3% y 48.4% de las mujeres
encuestadas, respectivamente. Los datos fue-
ron muy similares a los encontrados en el estu-
dio NHANES III. La alta prevalencia de restos
marcadores y su buen valor predicativo positi-
vo cuando se combinaron podrian alertar a los
doctores a buscar el diagnéstico de SM en todos
los pacientes obesos abdominales. Reciente-
mente, la International Diabetes Federation
(IDF) ha determinado nuevos criterios diagnos-
ticos de SM para mujeres (circunferencia abdo-
minal de = 80 cm y glucosa en ayunas de 100
mg/dL?’). En el presente estudio aplicando
esos criterios, la prevalencia de SM podria ha-
ber sido de 50.2% en lugar de 35.1%. Estos
datos estan en desacuerdo con los de Ford y
col., quienes no encontraron diferencia en la



prevalencia de SM entre mujeres incluidas en el
estudio NHANES III usando los criterios de la
IDF de ATP III (34.5% a 37.1%).

El consumo de cigarrillo fue el factor de
riesgo mas importante relacionado con SM. Esta
asociacion ha sido ya descrita y posiblemente
sugiere estilos de vida negativos?>*. Los suje-
tos que presentan estilos de vida negativos muy
a menudo tienen mas de un factor de riesgo:
sedentarismo, obesidad, consumo de cigarrillo,
alcohol, etc. En el presente estudio, como tam-
bién en otros, el aumento de edad®!'!"!® y el
tiempo transcurrido desde la menopausia®* fue-
ron otros factores de riesgo independientes para
SM. En contraste, la TH aparece como un
fuerte factor de riesgo protector. Por lo que
sabemos, otros estudios acerca del efecto de la
TH sobre la prevalencia del SM son limitados.

Varios estudios y meta-analisis han demos-
trado que el SM es un fuerte predictor de enfer-
medades cronicas tales como diabetes, infarto
del miocardio y ACV?2, Sin embargo, mds que
un buen predictor de enfermedad severa, esta
entidad es un precursor de condiciones que
pueden ser prevenidas. En este sentido, el estu-
dio Finnish Diabetes Prevention demostré una
reduccion significante en la incidencia de nue-
vos casos de diabetes después de un programa
de cuatro afios de estilos de vida saludable que
incluye reduccién de peso, disminucion del con-
sumo de las grasas saturadas y aumento de la
ingesta de fibra y actividad fisica?’.

En conclusion, el estudio sugiere que la
prevalencia de SM entre mujeres posmeno-
pausicas latinoamericanas es alta y que la obe-
sidad abdominal y la hipertensiéon son fuertes
predictores. Cuando el SM se confirme, es esen-
cial aconsejar a las pacientes e inculcarles inme-
diatamente cambios en el estilo de vida.

No se declaran conflictos de interés.
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