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RESUMEN

Sindrome metabdlico y factores asociados segun el estado nutricional en sujetos mayores de
18 afos de Quito y Esmeraldas, Ecuador que participaron en el proyecto “Contextualizacion
de la Evidencia para la Accion en Diabetes (CEAD)” en el periodo noviembre 2020 —
noviembre 2021

Introduccion: El sindrome metabdlico ha alcanzado niveles epidémicos a nivel mundial. El
reconocimiento de los factores asociados es imperativo para reducir la morbilidad y la
mortalidad atribuible al sindrome, sin embargo, en el Ecuador son pocos los estudios
realizados en este campo y los mismos no permiten estimar su prevalencia y distribucion en
diferentes grupos sociodemograficos.

Objetivo: El objetivo del trabajo fue describir la prevalencia de sindrome metabolico y sus
factores asociados segun estado nutricional en sujetos mayores de 18 afios de Quito y
Esmeraldas, Ecuador que participaron en el proyecto “Contextualizacién de la Evidencia
para la Accion en Diabetes (CEAD)” en el periodo noviembre 2020 — noviembre 2021.

Metodos: Este estudio utilizo datos del proyecto “Contextualizacion de la Evidencia para la
Accion en Diabetes” realizado en poblacion de Quito y Esmeraldas entre noviembre 2020 y
noviembre 2021. Las diferencias en las caracteristicas sociodemograficas por sexo y estado
nutricional se verificaron utilizando la prueba de chi-cuadrado. Se realiz6 un analisis de
regresion logistica para verificar los factores relacionados con el sindrome metabdlico.

Resultados: La prevalencia de sindrome metabolico fue del 46,06% en Quito y 27,68% para
Esmeraldas. Las caracteristicas sociodemogréficas relacionadas fueron la edad, el sexo, el
estado civil, el nivel educativo, el empleo y el estado nutricional.

Conclusiones: La alta prevalencia del sindrome y la presencia de factores
sociodemograficos involucrados en su génesis en la poblacion de estudio demostré la
importancia de controlarlo e incrementar las estrategias de prevencion comunitarias,
priorizando los grupos identificados como de mayor riesgo.

Palabras clave: sindrome metabolico, caracteristicas sociodemogréaficas, estado nutricional,
sexo, Esmeraldas, Quito



ABSTRACT
Metabolic syndrome and associated factors according to nutritional status in subjects over
18 years of age from Quito and Esmeraldas, Ecuador who participated in the project

“Contextualization of Evidence for Action in Diabetes (CEAD)” in the period November
2020 - November 2021

Introduction: Metabolic syndrome has reached epidemic levels worldwide. Recognition of
associated factors is imperative to reduce morbidity and mortality attributable to the
syndrome, however, in Ecuador there are few studies carried out in this field and they do not
allow estimating its prevalence and distribution in different sociodemographic groups.

Objective: The objective of the work was to describe the prevalence of metabolic syndrome
and its associated factors according to nutritional status in subjects over 18 years of age from
Quito and Esmeraldas, Ecuador who participated in the project “Contextualization of
Evidence for Action in Diabetes (CEAD)” in the period November 2020 - November 2021.

Methods: This study used data from the “Contextualization of Evidence for Action in
Diabetes” project carried out in the population of Quito and Esmeraldas between November
2020 and November 2021. Differences in sociodemographic characteristics by sex and
nutritional status were verified using the chi-square test. A logistic regression analysis was
performed to verify the factors related to metabolic syndrome.

Results: The prevalence of metabolic syndrome was 46.06% in Quito and 27.68% for
Esmeraldas. The related sociodemographic characteristics were age, sex, marital status,
educational level, employment and nutritional status.

Conclusions: The high prevalence of the syndrome and the presence of sociodemographic
factors involved in its genesis in the study population demonstrated the importance of
controlling it and increasing community prevention strategies, prioritizing the groups
identified as being at higher risk.

Keywords: metabolic syndrome, sociodemographic characteristics, nutritional status, sex,
Esmeraldas, Quito



INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) forma un grupo de desregulaciones metabdlicas que
incluyen resistencia a la insulina, dislipidemia aterogénica, obesidad central e hipertension.
La patogénesis del SM abarca multiples entidades genéticas y adquiridas que caen bajo el
paraguas de la resistencia a la insulina y la inflamacion crénica de bajo grado (Fahed et al.,
2022).

Desde la perspectiva tanto de los pacientes individuales como de la salud publica en
general, el sindrome metabodlico es un importante contribuyente a la epidemia de ECV que
se vive en la actualidad. Segun The National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), alrededor del 40% de los adultos de 40 afios 0 mas tienen SM, los cuales en
gran medida son completamente asintomaticos, pero tienen un riesgo de sufrir un primer
evento coronario a 10 afios. A pesar de la importante morbimortalidad asociada, en la
actualidad el sindrome metabolico estd infradiagnosticado y subtratado (Sherling et al.,
2017).

El SM es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo como factor de riesgo de cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular con
una prevalencia que se incrementa progresivamente con el tiempo. Por su parte, la obesidad
conjuntamente con el sobrepeso son considerados un punto de apoyo de otras condiciones
crénicas, dentro de las cuales se encuentra el SM (Apovian, 2016). En este sentido, la
poblacion ecuatoriana presenta un riesgo potencial en la génesis de SM y sus
complicaciones, pues segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2018, el 41,30% de los adultos de entre 19 y 59 afios tienen sobrepeso, mientras
que, el 23,38% son obesos (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2018).

Sin embargo, es de considerar que la definicion del estado nutricional basada en el
IMC tiene sus limitaciones, debido a que, no distingue entre masa grasa y masa muscular,
ya que mide el exceso de peso en lugar del exceso de grasa (Holmes & Racette, 2021). Por
lo tanto, aunque la precision del IMC como herramienta de diagnostico de sobrepeso y
obesidad ha sido validada en diferentes poblaciones, ain puede subestimar la prevalencia y
gravedad de la obesidad en ciertas poblaciones debido a cambios fisicos y diferencias étnicas
en la distribucion de la grasa corporal (Liu et al., 2011). En este contexto se ha identificado
por un lado la obesidad con peso normal (NWO), definida como la presencia de IMC de 18,5
a 24,9 kg/m2 y una grasa corporal >26,0% en hombres 0 >36,0% en mujeres (Kim et al.,
2023). EI NWO ha sido identificado como un factor importante que influye en las
condiciones de salud y esta relacionado con un mayor riesgo de trastornos cardiometabdlicos
y muertes prematuras por todas las causas, asi como un mayor riesgo de SM (Coelho et al.,
2021). Por otro lado, se encuentra la denominada obesidad metabdlicamente saludable
(MHO), misma que ha sido definida como la ausencia de cualquier trastorno metabolico y
enfermedad cardiovascular, incluida diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertension vy
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica en una persona con obesidad (Bluher, 2020;
Mongraw-Chaffin et al., 2018). La NHANES sugiere que la MHO puede representar un
porcentaje significativo de la poblacion obesa (Saklayen, 2018). En concordancia con lo
anterior, resulta posible encontrar sujetos con un indice de Masa Corporal (IMC) normal e
incluso bajo, pero que sin embargo cumplen con las caracteristicas necesarias para
catalogarlos como afectos de SM. Considerando lo descrito anteriormente, es recomendable
que tanto el IMC como la circunferencia de la cintura se interpreten juntos para determinar
aquellos que tienen obesidad abdominal con mayores riesgos (Holmes & Racette, 2021).



El nivel socioecondmico ha sido uno de los factores mas comunmente asociados al
SM, en este sentido se presentan estudios realizados en México (Pulido et al., 2018) y
Estados Unidos (Cardel et al., 2018; Okosun et al., 2020), que denotan una mayor presencia
de SM en individuos con niveles socioeconémicos bajo y medio; asi como con bajo nivel
educacional bajo. En este sentido, se considera que el menor acceso a una adecuada atencién
médica, bajo nivel educativo y de alfabetizacion sanitaria y las disparidades en los
comportamientos sanitarios son los principales factores que contribuyen a las enfermedades
cardiovasculares y a la presencia de SM (Tawakol et al., 2019).

En un estudio realizado en el Hospital St. Mary's Mission de Nainobi se encontré que
la presencia de SM era probable entre divorciados/separados/viudos (p=0,021) y hombres
de altos ingresos (p=0,002) y mujeres (p=0,017) con altos ingresos. Los hombres
desempleados (p=0,008) y las mujeres con educacion terciaria (p=0,019) tenian menos
probabilidades de padecer SM (Okube et al., 2020). En cuanto a la etnia, se reportan
porcentajes mas altos de SM entre negros e hispanos en relacion con caucasicos, de la misma
manera se ha documentado un incremento de la incidencia de la patologia
concomitantemente con el aumento de la edad (Smith et al., 2020).

En los paises de ingresos bajos y medianos, la asociacion entre el SM y los diferentes
factores que contribuyen a su génesis es menos clara debido a la escasez de datos.
Considerando al SM como el principal factor premérbido de las ECV y que estas Ultimas
resultan costosas en cuanto a su diagnostico y tratamiento, este incrementa directamente el
gasto en salud, principalmente el de bolsillo, afectando también de manera directa la
actividad economica potencial, debido a la falta de medidas efectivas de prevencion.

Si bien el SM constituye relativamente una entidad clinica novedosa, el alcance de la
investigacion sobre la enfermedad ha ido creciendo exponencialmente en las ultimas
décadas. Sin embargo, muchos aspectos de esta entidad clinica ain no se comprenden
completamente y muchas preguntas siguen sin respuesta hasta la fecha. Desde esta
perspectiva, resulta imperativo comprender e identificar tempranamente el SM y los factores
asociados, lo que permitird contribuir a la implementacion de medidas preventivas que
permitan reducir el impacto de esta patologia en la salud publica.

El objetivo del presente trabajo fue describir la prevalencia de sindrome metabdlico
y sus factores asociados segun estado nutricional en sujetos mayores de 18 afios de Quito y
Esmeraldas, Ecuador que participaron en el proyecto “Contextualizacion de la Evidencia
para la Accion en Diabetes (CEAD)” en el periodo noviembre 2020 — noviembre 2021.

METODOS

Disefio de la investigacion
Observacional de corte transversal analitico.

Seleccion de la muestra y poblacion de estudio

Inicialmente se estimaron 1440 participantes, 720 individuos en cada distrito. El
tamafio de la muestra se propuso suponiendo que la prevalencia de diabetes no es superior
al 10%, para proporcionar una estimacion con una precision absoluta de + 3%, con un nivel
de confianza del 95%. Se supuso un efecto de disefio del 1,5 (recomendado en la guia STEPS
para disefios complejos en ausencia de alternativas disponibles localmente) y se aumentd el
tamafo de muestra para permitir hasta un 20% de rechazo o pérdida debido a individuos que
no asistieran a su cita para mediciones fisicas y bioldgicas. Se realizd un muestreo por



conglomerados en etapas multiples. Se utiliz6 como areas primarias de enumeracion los
barrios para las zonas urbanas (el distrito 17D06 de Quito, Limones y Borbdn en el distrito
de Eloy Alfaro, Esmeraldas) o las 'micro-areas' establecidas en las zonas el distrito Eloy
Alfaro.

Pichincha

El Distrito 17D06 Salud, Chilibulo a Lloa, uno de los 9 pertenecientes a la
Coordinacién Zonal 9-salud, se encuentra ubicado al sur del Distrito Metropolitano de Quito
(DMQ). Tiene una superficie de 589,93 km?; de la cual, el 91,5% (540,28 km?) corresponde
a la parroquia rural de Lloay el 8,5% (49,65 km2) son suelos localizados en el &rea urbana
(8 parroquias). Limita al norte con las parroquias urbanas: Centro Histérico, La Libertad y
con las parroquias rurales de Nono y Mindo. Al sur con las parroquias urbanas: Chillogallo,
Quitumbe, La Ecuatoriana, Cutuglahua y con la Parroquia Tambillo, perteneciente al Cantén
Mejia. Al este con las parroquias urbanas: Conocoto y Puengasi y al oeste con: el Canton
San Miguel de los Bancos, la parroquia Alluriquin, perteneciente a la provincia Santo
Domingo de los Tséachilas, la parroquia Manuel Cornejo Astorga (Tandapi) que pertenece al
Cantén Mejia (Ruiz Bermeo, 2019). El Distrito 17D06 cuenta con una poblacion de 507721
habitantes, de los cuales 206268 corresponden a la poblacion econdmicamente activa
(Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos, 2022). La poblacion que reside en las
parroquias de Chimbacalle (53,49%), La Magdalena (51,22%) y San Bartolo (52,72%)
labora mayoritariamente como empleados o empleadas privadas. Lloa tiene la mayor
proporcion de personas cuyo trabajo no es remunerado (2,43%) y que trabaja por cuenta
propia (30,83%) o como jornalero o pedn (18,33%). EI 91,90 % de habitantes del distrito se
autoidentifican como mestizos, el 5,81% como blancos y 1,52%; 0,33 %; 0,23%; 0,17%;
0,04% para montubios, otros, indigenas, mulatos y negros respectivamente (Ruiz Bermeo,
2019).

Se emple6 un muestreo por conglomerados de etapas multiples, que consistio en una
seleccion aleatoria de secciones censales (unidad primaria de enumeracion), cuya
probabilidad de ser elegidos era proporcional a la densidad de poblacién. Una vez
seleccionada la seccion censal, se identificaron edificios o viviendas mediante puntos GPS
generados aleatoriamente y muestreamos aleatoriamente a una persona en cada punto. En
total se realizaron 633 entrevistas (218 hombres y 415 mujeres), 562 mediciones fisicas y
558 mediciones bioquimicas. De tal manera que la muestra para la provincia de Pichincha
quedd establecida en 558 sujetos.

Esmeraldas

El canton Eloy Alfaro esta ubicado en la zona norte de la provincia de Esmeraldas
(frontera con Colombia). Su clima que oscila entre los 20 a 35°C. Su territorio encierra una
gran biodiversidad, zona de bosque humedo tropical, lo que ha exigido que se declaren las
reservas Ecoldgica Cotacachi-Cayapas y Ecoldgica Manglares Cayapas-Mataje, donde
ademas estan los mas grandes rios de la provincia verde: el Santiago, el Onzole y el Cayapas.
La poblacién, segun la zona, se dedica a la ganaderia, agricultura, pesca y el turismo. Su
cabecera cantonal es la ciudad de Valdez mas conocida como Limones. Las principales
parroquias son: Borbdn, Maldonado, Selva Alegre, Playa de Oro, Atahualpa, Zapallo
Grande, San Francisco del Onzole, Santo Domingo del Onzole, La Tola y Santa Lucia de
Las Pefias. Estas poblaciones estan distribuidas a lo largo de la cuenca del Rio Santiago,
donde confluyen ademas el Rio Cayapas y el Rio Onzole. Compuesta por 148 pequefias
comunidades (CEAD, 2022). Segun el censo de poblacién y vivienda realizado en el afio
2022 la poblacion del canton Eloy Alfaro fue de 46305 habitantes con un predominio de



mujeres con el 50,77%. EI promedio de edad de la poblacién es de 25 afios. La poblacion
econémicamente activa esta representada por 14705 habitantes, de los cuales el 19,80% se
encuentra en la desocupacion (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos, 2022). EI 85%
de las personas son afro-ecuatorianas, el 10% son indigenas Chachi y el 5% son mestizas-
colonos (CEAD, 2022).

Para seleccionar la muestra, se utilizé un disefio de muestreo por conglomerados de
varias etapas para producir datos representativos del distrito Eloy Alfaro en la provincia de
Esmeraldas (Ecuador). El calculo del tamafio muestral fue de 720 participantes, de los cuales
240 provenian de los dos ndcleos semiurbanos (Borbon y Limones) y 480 de las
comunidades dispersas-rurales.

Para realizar el muestreo del ambito rural se seleccionaron 37 comunidades de las
148 con el objetivo de asegurar la representatividad de la muestra, la seleccion aleatoria se
realizd a partir de los censos comunitarios previamente actualizados. Las comunidades
fueron estratificadas por etnia (afro, indigena, mestiza y mixta) y distancia de menor a mayor
dificultad para acceder a un nucleo urbano (1, 2 y 3). La muestra para la provincia de
Esmeraldas se establecid en 672 sujetos.

Criterios de inclusion

- Adultos > 18 afos.

- Residentes en el distrito 17D06 de Quito o en el distrito Eloy Alfaro de Esmeraldas y no
tiene pensado desplazarse a vivir a otro lugar en un futuro proximo.

- Personas que aceptaron firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

- Discapacidad mental significativa o cualquier otra condicion que impida dar el
consentimiento informado.

- Negativa a firmar el consentimiento informado.

- Pacientes embarazadas.

Variables

Variables independientes

- Edad: Para efectos del estudio, la variable edad fue tratada como cuantitativa continua y,
ademas, con la misma se construyo la variable grupos de edad, cuyas categorias incluyen:
“adulto joven” (18-44 afos), “adulto medio” (45-64 afios) y “adulto mayor” (>65 afios).

- Nivel de instruccién: Para el andlisis de datos correspondientes a la muestra de Quito, se
agruparon las categorias “sin educacion formal” y “primaria”, esto debido a la presencia
de muy pocas observaciones en la categoria “sin educacion formal”’; mientras que para
la muestra de Esmeraldas se agruparon las categorias “secundaria” y “superior” por la
escasez de observaciones de esta ultima.

- Estado civil: categorizada como “en una relacion” y “sin pareja”.

- Autoidentificacién étnica: Categorizada como “Mestizo”, “Afrodescendiente”,
“Indigena”, “Montubio” y “Blanco”.

- Empleo: categorizada como “Empleado Publico”, “No pagados (incluidos los
jubilados)”, “Empleado Privado” y “Trabajadores por cuenta propia”.

- Ingresos: Para la muestra de Quito, esta variable se categoriz6 segun salarios basicos
unificados; mientras que, para Esmeraldas se categoriz6 en base a 100 USD. Esto debido
a que los ingresos referidos en Quito fueron muy superiores a los referidos en
Esmeraldas, en donde la media de ingresos fueron los 100 USD.



Variable dependiente

- Sindrome metabdlico: El diagnostico de SM se establecié en base a los criterios
propuestos en la declaracion provisional conjunta de la Federacién Internacional de
Diabetes (FID), el Instituto Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre (NHLB), la
Asociacion Estadounidense del Corazéon (AHA), la Federacion Mundial del Corazon
(WHF), la Sociedad Internacional de Aterosclerosis (IAS) y la Asociacion Internacional
para el Estudio de la Obesidad (IASO). EI SM se define por la presencia de tres 0 mas
de los cinco factores de riesgo individuales: circunferencia de cintura elevada (90 cm
para hombres y 80 cm para mujeres); triglicéridos elevados (150 mg/dL o en tratamiento
farmacoldgico); disminucion del colesterol HDL (<40 mm/dL en hombres y <50 mm/dL
en mujeres o en tratamiento farmacologico para reducirlo); presién arterial elevada (PAS
de 130 mmHg o 85 mmHg o en tratamiento con medicamentos antihipertensivos en un
paciente con antecedentes de hipertension); y glucosa elevada en ayunas (>100 mg/dl o
en tratamiento farmacoldgico para la glucosa elevada).

Variables de estratificacion

- Estado nutricional: El estado nutricional se establecié de acuerdo al indice de masa
corporal. Se agruparon los sujetos con peso bajo y normal dentro de una misma categoria
en virtud de la escasa cantidad de observaciones de sujetos con peso bajo y que no
responde al objetivo de este estudio el analisis separado de estas categorias.

- Sexo.

Procedimientos

La encuesta poblacional se llevo a cabo en poblacion adulta del canton Eloy Alfaro
y Quito en dos etapas: la primera de octubre a diciembre de 2020 y la segunda de marzo a
agosto 2021. Constaba de tres secciones: entrevista sobre informacidn socio-demografica y
de comportamiento (habitos, actividad fisica, alimentacion, etc.), mediciones fisicas (altura,
peso, perimetro abdominal y presion arterial) y mediciones bioquimicas (glucemia basal,
colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y creatinina).

Para seleccionar la muestra, se utilizé un disefio de muestreo por conglomerados de
varias etapas para producir datos representativos del distrito Eloy Alfaro en la provincia de
Esmeraldas (Ecuador). El célculo del tamafio muestral fue de 720 participantes, de los cuales
240 provenian de los dos nucleos semiurbanos (Borbén y Limones) y 480 de las
comunidades dispersas-rurales.

Para realizar el muestreo del &mbito rural se seleccionaron 37 comunidades de las
148 con el objetivo de asegurar la representatividad de la muestra, la seleccion aleatoria se
realiz6 a partir de los censos comunitarios previamente actualizados. Las comunidades
fueron estratificadas por etnia (afro, indigena, mestiza y mixta) y distancia de menor a mayor
dificultad para acceder a un nucleo urbano (1, 2 y 3). La muestra para la provincia de
Esmeraldas se estableci6 en 672 sujetos.

En la provincia de Pichincha, se empled un muestreo por conglomerados de etapas
multiples, que consistio en una seleccion aleatoria de secciones censales (unidad primaria de
enumeracion), cuya probabilidad de ser elegidos era proporcional a la densidad de poblacion.
Una vez seleccionada la seccion censal, se identificaron edificios o viviendas mediante
puntos GPS generados aleatoriamente y muestreamos aleatoriamente a una persona en cada
punto. En total se realizaron 633 entrevistas (218 hombres y 415 mujeres), 562 mediciones



fisicas y 558 mediciones bioguimicas. De tal manera que la muestra para la provincia de
Pichincha quedo establecida en 558 sujetos.

Para la recoleccion de datos se contd con encuestadores capacitados previamente en
el manejo de la encuesta y del programa KoboCollet version 2.4, usando como herramienta
una tablet por encuestador; asi como con la participacién de promotores/as de salud que
conocen bien las comunidades y a las personas a encuestar. De esta manera la entrevista se
realizo tras informar al participante sobre el estudio y obtener la firma del consentimiento
informado. Los encuestadores estuvieron acomparfados y/o supervisados por el equipo
investigador (CECOMET), quienes previamente participaron en la adaptacion de la encuesta
para adaptar y simplificar la encuesta a la realidad local. La entrevista de cada participante
se ingresé directamente en el programa KoBo, con un cédigo anonimizado, que mantiene la
confidencialidad del participante. Estos datos fueron extrapolados al programa Stata version
14 (StataCorp, 2023) para Mac en donde se llevo a cabo el analisis de los mismos.

Una vez obtenidos todos los datos necesarios, en primer lugar, se realizé el céalculo
del indice de Masa Corporal (IMC) de cada uno de los participantes, para agruparlos de
acuerdo a su estado nutricional; en segundo lugar, se determind cuéles de los pacientes
presentaron sindrome metabolico, para finalmente obtener la posible relacion entre el IMC
y sindrome metabdlico.

Metodologia de las pruebas diagndsticas

Las y los encuestadores concertaron con las personas participantes una cita para la
medida de parametros fisicos y bioldgicos en funcion de la disponibilidad y la conveniencia
geogréfica. El dia de la encuesta los y las participantes recibieron una tarjeta con la cita y las
instrucciones para el ayuno. A las mujeres en edad fértil se les preguntd si estaban
embarazadas o no. En caso afirmativo no fueron sometidas a las pruebas de laboratorio y, en
caso de desconocimiento, se les proporciond un test de embarazo cualitativo en orina gratuito
en funcion de cuyo resultado se las incluyd o no en el estudio. Se les envio6 un recordatorio
por teléfono en los casos en los que fue posible.

La medida de los parametros fisicos y la toma de muestras sanguineas para las
respectivas pruebas de laboratorio se los realiz6 en, como méaximo, 50 pacientes al dia. Las
citas tuvieron lugar a primera hora de la mafiana; se informé a las personas citadas que no
podrian comer ni beber nada més que agua desde las 10 de la noche del dia anterior.

Las medidas fisicas fueron realizadas de acuerdo a las especificaciones técnicas
recomendadas en la guia STEPS e incluyeron la medida del peso, altura y perimetro de la
cintura. Estas mediciones se hicieron en un area separada para asegurar la privacidad de los
y las participantes.

La glucosa en ayunas se midié empleando muestras de sangre venosa, que fueron
analizadas en laboratorios de referencia locales. No se empled la hemoglobina glicosilada
(HbAZ1c) porque los métodos de determinacién no han sido estandarizados en el pais y, por
tanto, no es un método validado para el diagnostico de la diabetes en Ecuador. Ademas, la
gran variacion en la altitud de las poblaciones puede influenciar el punto de corte adecuado
para la determinacion de la intolerancia a la glucosa o la diabetes. Todas las personas que
participaron en el estudio recibieron el desayuno tras la realizacion de los examenes de
laboratorio. Se les solicito a los pacientes diabéticos que estén tomando medicacion que la
lleven y la tomen inmediatamente tras la extraccién de sangre.



La glucosa en plasma, colesterol y creatinina fueron analizados por personal de
laboratorios acreditados y empleando reactivos proporcionados por el equipo investigador.
Se tomaron medidas para minimizar la variabilidad (a nivel de la zona de estudio) en el
tratamiento preanalitico de las muestras. La extraccién sanguinea, almacenamiento y
transporte siguieron las medidas de control infeccioso estandar.

Se realiz6 una medicion de glucosa capilar a todas las personas participantes;
aquellas cuyo valor fuera mayor o igual a 126 mg/dl de glucosa en ayunas (valor de
referencia para esta prueba) no realizaron la prueba de tolerancia a la glucosa y se tomo el
resultado de esta prueba para el diagnostico de la diabetes. Del mismo modo se procedio
para las personas conocidas como diabéticas (lista de personas viviendo con diabetes en el
distrito, realizada por CECOMET durante mas de 20 afios de vigilancia mensual de la morbi-
mortalidad evitable), o personas que auto reportaron diabetes (ya sea porque tenian un
diagndstico médico de diabetes, 0 estaban en tratamiento) y las mujeres embarazadas, ya que
no se debe realizar la prueba en esta poblacién.

A las personas que presentaron glucosas en ayunas entre 100 y 125 mg/dl, se les
realizé la prueba de tolerancia a la glucosa, una prueba muy sensible que consiste en tomar
dos muestras de sangre; la primera en ayunas y la segunda dos horas después de haber
tomado una bebida con 75g de glucosa. El diagnostico de DM2 se establecié cuando los
valores de glucosa en sangre superan los 200mg/dl.

Aquellos individuos que presentaron un nivel de glucosa en ayunas >126 mg/dl o una
presion arterial superior a 140/90 mmHg fueron referidos a su centro de salud local para
consulta. La informacion sobre el perfil lipidico y la funcién renal fue discutida con el
personal sanitario para evitar el sobre diagndstico y la sobre medicalizacion. Todos los
participantes recibieron los resultados de sus mediciones fisicas y analisis de sangre, asi
como un folleto con informacion relativa a la diabetes y el riesgo cardiovascular, y la
importancia de una dieta sana y actividad fisica.

Analisis estadistico

Para el analisis se utilizo el programa Stata para Mac version 14 (StataCorp, 2023).
En primer lugar, se realiz6 un analisis univariado que incorporé a todas las variables de
estudio. Seguidamente se procedié a realizar un analisis bivariado entre Sindrome
Metabdlico con las distintas variables independientes, dichos analisis fueron estratificados
segun el estado nutricional y sexo. Para evaluar la asociacion entre las variables categéricas
se utilizé la prueba Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher; para las variables
continuas se empled el T-test o la U de Mann-Whitney; mientras que la relacion entre
variables categoricas y cuantitativas se valor6 con ANOVA o Kruskal Wallis. Finalmente,
se ajustaron modelos de regresion logistica para evaluar las asociaciones multivariadas entre
el sindrome metabolico y las variables independientes en cada grupo de estado
nutricional/sexo. Las pruebas estadisticas emplearon un nivel de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes del estudio estratificadas
por sexo tanto para Quito como para Esmeraldas se muestran en la tabla 1. La muestra de
Quito incluyd 558 sujetos, de los cuales 184 (32,97%) fueron hombres y 374 fueron mujeres
(67,03%). En cuanto a los hombres, la media de edad fue de 48,55+17,55 afios, con
predominio del grupo de edad de 45 a 64 arios (42,39%); la instruccion secundaria (44,57%);
encontrarse en una relacion (56,52%); la etnia mestiza (89,13%); los trabajadores por cuenta



propia (40,22%) y con ingresos de 1 a 3 SBU (58,70%). En las mujeres, por su parte, la
media de la edad fue de 47,93+16,84 afios, con porcentajes mayoritarios en el grupo de edad
de 18 a 44 afios (43,58%); instruccidon secundaria (41,98%); en una relacion (56,68%);
mestizas (90,64%); no pagadas (48,13%) y con ingresos de 1 a 3 SBU (41,71%) (Tabla 1).

Por su parte, la muestra de esmeraldas estuvo compuesta por 672 sujetos, de los
cuales 293 (43,6%) fueron hombres y 379 (56,4%) mujeres. En el caso de los hombres, la
media de la edad fue de 44,87+17,16, con predominio del grupo de edad de 18 a 44 afios
(60,95%); la instruccion primaria (38,79%); en una relacion (68,87%); afroecuatorianos
(58,31%); no pagados (73,61%) y con ingresos mensuales menores a 100 USD (55,67%).
Para las mujeres la media de la edad fue de 42,48+16,65 afios, con predomino del grupo de
18 a 44 anos (60,95%); prevalecio, ademas, la instruccion primaria (38,79%); en una relacion
(68,87%); afroecuatorianas (58,31%); no pagados (73,61%) y con ingresos menores a 100
USD (55,67%) (Anexo 1).

Se analizaron las caracteristicas sociodemograficas segun el estado nutricional en
ambas muestras. Para la muestra de Quito se encontré que el IMC se incrementa
progresivamente con la edad, pasando de una mediana de 38 afios en pacientes con IMC
bajo/normal, hasta una mediana de 53 afios en aquellos con obesidad (p=0,000); en los
grupos de edad de 18 a 44 afios y de mayor de 65 afios predominaron los sujetos con
sobrepeso con el 40,48% y 50,53% respectivamente, mientras que en el grupo de 45 a 64
afios prevalecieron los obesos con el 41,67% (p=0,001). El sobrepeso ademéas predomind
tanto en hombres (54,11%) como en mujeres (40,37%) (p=0,000). Las personas sin
educacién formal o con instruccion primaria presentaron mayor proporcion de obesidad
(41,25%), mientras que, aquellas con instruccion secundaria y superior presentaron
predominantemente sobrepeso (43,93% y 43,40% respectivamente). Los sujetos que se
encontraban en una relacion presentaron IMC mas altos (43, 99% para obesidad y 36,71%
para sobrepeso), por otro lado, en los sujetos sin pareja se encontraron IMC mas bajos
(32,23% para peros normal/bajo y 39,26% para sobrepeso) (p=0,002). En cuanto a la etnia,
los afroecuatorianos presentaron mayor tendencia al peso bajo/normal (38,46%), mientras
que los indigenas, montubios y blancos presentaron mayoritariamente sobrepeso (42,86%,
42,35%, 60% y 50% respectivamente). En relacion al empleo, todos los grupos presentaron
prevalencia de sobrepeso. Los sujetos con ingresos menores a 1 SBU resultaron ser mas
obesos (44,19%); mientras que en los demas grupos predominé el sobrepeso (p=0,020)
(Anexo 2).

En el caso de Esmeraldas, en los grupos de edad de 18 a 44 afios y mayores de 65
afios se presentd mayor porcentaje de sujetos con peso bajo/normal (35,14% y 51,28%
respectivamente), mientras que en el grupo de 45 a 64 afios prevalecid el sobrepeso
(p=0,019). Mayoritariamente los hombres tuvieron peso bajo/normal (48,46%) y las mujeres
fueron obesas (43,54%) (p=0,000). En cuanto a la instruccion, el peso bajo/normal fue
predominante en los sujetos sin educacion formal (41,14%) y con instruccion primaria
(35,91%), en los sujetos con instruccion secundaria/superior fue mayor el sobrepeso
(35,29%). El peso bajo/normal fue prevalente también en los sujetos independientemente de
su estado civil. En cuanto a la etnia, los afroecuatorianos (35,90%) y mestizos (34,46%)
resultaron ser mayormente obesos, mientras que, en los indigenas predominé el peso
bajo/normal (52,38%) (p=0,000). En los trabajadores por cuenta propia fue mayor el peso
bajo/normal (40,06%), en los empleados publicos (43,24%) y empleados privados (52,94%)
predominé el sobrepeso y en los no pagados (37,58%) la obesidad (p=0,003). En las
personas con ingresos menores a 100 USD el peso bajo/normal fue el predominante



(41,48%), en tanto que, en aquellos con ingresos mayores a 100 USD prevaleci6 el sobrepeso
(37,02%) y en los que desconocen sus ingresos la obesidad (36,21%) (Anexo 2).

Las caracteristicas clinicas de los sujetos tanto de Quito como de Esmeraldas
estratificadas por sexo se muestran en la tabla 3. Para la muestra de Quito, se encontré que
los hombres presentaron mayor talla que las mujeres con medianas de 165 cm y 152 cm
respectivamente (p=0,000); de igual manera tuvieron mayor peso con una media de 73,49
Kg sobre los 67,84 Kg de las mujeres (p=0,000) y mayor perimetro de cintura con una
mediana de 94 cm sobre los 93 cm del sexo femenino. Tanto en hombres (45,11%) como en
mujeres (40,37%) predomind el sobrepeso (p=0,000), en este caso la mediana del peso de
las mujeres fue mayor con 28,67 Kg sobre los 26,70 Kg de los hombres (p=0,000). La
presion arterial sistolica como la diastdlica también resultaron mayores en hombres con
medias de 125,99 mmHg y 82,71 mmHg respectivamente (p=0,000); el 34,78% de hombres
y el 24,06% de mujeres presentaron diagnostico de hipertension arterial (p=0,008). La
mediana de la glucosa en ayunas en ambos sexos fue de 92 mg/dl. El 9,78% de hombres y
el 12,03% de mujeres presentaron diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. La mediana de
triglicéridos fue mayor en hombres con 168 mg/dl (p=0,000), mientras que, la de HDL
resultd mayor en mujeres con 46 mg/dl (p=0,000) (Anexo 3).

En el caso de Esmeraldas, los hombres mostraron mayor talla con una mediana de
168 cm (p=0,000), mientras que las mujeres presentaron mayor perimetro de cintura con una
mediana de 92 cm (p=0,000), en el caso del peso, la mediana para ambos sexos fue de 70
Kg. En el caso del IMC, los hombres presentaron mayor porcentaje de peso bajo/normal
(48,46%), mientras que las mujeres fueron predominantemente obesas (43,54%) (p=0,000).
La PAS fue mayor en hombres con una mediana de 118,50 mmHg, mientras que, la PAD
resultdé mayor en mujeres con una mediana de 74,73 mmHg. El diagndstico de HTA se
establecid en el 16.04% de los hombres y en el 16,36% de las mujeres. La mediana de
glucosa en ayunas fue mayor en mujeres con una mediana de 86 mg/dl. El diagnostico de
DM se planted en el 2,05% de los hombres y en el 10,55% de las mujeres (p=0,000). La
medicion de triglicéridos resultdé mayor en hombre con una mediana de 100 mg/dl y
finalmente las mujeres presentaron una mayor mediana de HDL con 42,40 mg/dl (Anexo 3).

A cruzar las caracteristicas clinicas segun el estado nutricional, para la muestra de
Quito, se determind que los pacientes con obesidad presentan una talla mas baja, con una
media de 154,63+8,76 cm (p=0,000) y como era de esperarse también mayor peso (p=0,000)
y perimetro de cintura (p=0,000) con medianas de 79 Kg y 103 cm respectivamente. Tanto
la PAS cuanto la PAD presentaron medias mayores en los sujetos obesos con medias de
123,28 mmHg (p=0,002) y 78,58 mmHg (p=0,026) respectivamente en lo que se refiere a
la poblacién de estudio; mientras que, en los sujetos con diagndéstico previo de HTA, le
media de la PAS fue mayor en sujetos de peso bajo/normal y la PAD resultd mayor en sujetos
con sobrepeso, sin ser estos resultados estadisticamente significativos. El diagndstico de
HTA fue mas prevalente en los pacientes con obesidad con el 42,86% (p=0,001). La mediana
de glucosa en ayunas més alta (94 mg/dl) también fue una caracteristica en pacientes obesos,
al igual que el diagndéstico de DM con el 47,62% (p=0,019). La mediana de triglicéridos mas
alta (173 mg/dl) de igual manera se encontr6 en sujetos con obesidad (p=0,000), mientras
que la mediana mas baja de HDL (43 mg/dl) fue reportada en sujetos con sobrepeso y
obesidad (p=0,000) (Anexo 4).

Para los sujetos de Esmeraldas, al igual que en la muestra de Quito, los sujetos con
obesidad mostraron una talla mas baja, mayor peso y perimetro de cintura (p=0,000), con



medianas de 160 cm (p=0,012), 89,5 Kg (p=0,000) y 103 cm (p=0,000) respectivamente.
En la poblacion general, tanto la PAS como la PAD también fueron mayores en los pacientes
obesos con medianas de 120 mmHg (p=0,000) y 80,13 mmHg (p=0,000), en este mismo
sentido, los pacientes con obesidad constituyeron el grupo con mayor porcentaje de obesidad
(51,38%) (p=0,000). La glicemia en ayunas también present6 una mayor mediana en obesos
con 90 mg/dl (p=0,000) y este mismo grupo fue mayormente diagnosticado de DM con un
56,52% (p=0,000). Por su parte, los valores de triglicéridos fueron mayores en sujetos con
sobrepeso con una mediana de 101 mg/dl (p=0,000) y los valores de HDL maés bajos en
sujetos con sobrepeso con una mediana de 40,4 mg/dl (Anexo 4).

Dentro de los criterios para el diagnostico de SM, el presente estudio emple6 los
valores de corte asiaticos para el PC (90 cm en hombres y 80 cm en mujeres), recomendados
por la FID para poblacion sudamericana; en este contexto, la prevalencia general de SM en
la muestra de Quito fue de 46,06%; encontrando mayores porcentajes en mujeres (47,33%)
y en sujetos con sobrepeso y obesidad (54,70% y 60,54% respectivamente) (p=0,000). Para
la muestra de Esmeraldas, la prevalencia general fue de 27,68%; de igual manera el mayor
porcentaje se encontré en mujeres y en sujetos con sobrepeso y obesidad con el 34,56%;
29,68% y 46,15% respectivamente (p=0,000). En este caso, la asociacion fue
estadisticamente significativa para todos los casos, excepto para el sexo (Tabla 1).

Las prevalencias de SM se reducen para todos los casos al emplear el corte de
perimetro de cintura estandar (102 cm para hombres y 88 cm para mujeres); se mantienen
los porcentajes mayores para mujeres, sujetos con sobrepeso y obesidad y para las dos
muestras (Quito y Esmeraldas); existiendo ademas relacion estadisticamente significativa
para todas las relaciones (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de sindrome metabdlico en Quito y Esmeraldas, Ecuador

Quito
n=558
PC corte estandar PC corte asiatico
Variable No Si No Si
n(%o) n(%o) P n(%o) n(%o) P
Sexo Hombre 137(74,46)  47(2554) 0,000 104(5652) 80(43,48)  0,391°
Mujer 221(59,09)  153(40,91) 197(52,67)  177(47,33)
Estado Peso bajo/normal  131(94,24)  8(5,76) 0,000  122(87,77) 17(12,23) 0,000
nutricional Sobrepeso 148(63,25)  86(36,75) 106(45,30)  128(54,70)
Obesidad 79(42,70)  106(57,30) 73(39,46) 112(60,54)
Esmeraldas
n=672
Sexo Hombre 267(91,13)  26(8,87) 0000  23g(8123)  55(18,77)  0.000°
Mujer 302(79,68)  77(20,32) 248(65,44)  131(34,56)
Estado Peso bajo/normal  235(95,92)  10(4,08) 0,000 220(89,80) 25(10,20) 0,000
nutricional Sobrepeso 189(86,30)  30(13,70) 154(70,32) 65(29,68)
Obesidad 145(69,71)  63(30,29) 112(53,85) 96(46,15)

a significacion segin Chi cuadrado de Pearson; PC: perimetro de cintura

Se analiz6 la presencia de sindrome metabdlico segin caracteristicas
sociodemograficas, inicialmente en la poblacion general y posteriormente estratificado por
sexo y estado nutricional tanto para la ciudad de Quito como para Esmeraldas. Para la



primera muestra se encontrd que a nivel general el SM fue proporcionalmente mayor en
mujeres con el 47,33%; en el grupo de edad de 45 a 64 afios con el 55,70% (p=0,000); con
instruccion secundaria con el 43,51%; en aquellos que se encontraban en una relacion con
el 48,10%; mestizos con el 47,51% (p=0,034); no pagados con el 47,26%; con ingresos entre
3y 5 SBU con el 69,23% y obesos con el 60,54% (p=0,000) (Tabla 2). Las restantes
relaciones especificas de SM con el sexo y estado nutricional para la muestra de Quito se
describen en la tabla 2.



Tabla 2. Relacion entre caracteristicas generales y la presencia de sindrome metabdlico — Quito, Ecuador

General Hombres Mujeres Peso bajo/normal Sobrepeso Obesidad
Caracterfsticas sociodemograficas n=558 n=184 n=374 n=139 n=234 n=185
n(%) P n(%) P n(%) P n(%) P n(%) P n(%) P
Sexo Hombre 80(43,48) 0,391% - - - - 3(5,00) 0,034° 47(56,63) 0,661% 30(73,17) 0,061%
Mujer 177(47,33) - - 14(17,72) 81(53,64) 82(56,94)
ggidpgs de 18-44 80(34,04)  0000%  27(3750)  0,046° 53(32,52)  0,000% 2(2,67) 0,000% 46(4792)  0190°  32(50,00)  0,063°
categorias 45-64 127(55,70) 42(53,84) 85(56,67) 7(16,28) 55(61,11) 65(68,42)
>65 50(52,63) 11(32,35) 39(63,93) 8(38,10) 27(56,25) 15(57,69)
Instruccion SEF/Primaria 80(50,00) 0444%  14(3590) 05467 66(54555)  0117°  10(29,41)  0,004° 31(51,67)  0470°  39(59,09) 0,850
Secundaria 104(43,51) 38(46,34) 66(42,04) 3(5,26) 55(52,38) 46(59,74)
Superior 73(45,91) 28(44,44) 45(46,88) 4(8,33) 42(60,87) 27(64,29)
Estado civil En una relacién 152(48,10)  0,268%  52(50,00) 0,042  100(47,17) 09458  7(11,48) 0,810% 73(52,52) 0417 72(62,07) 0581
Sin pareja 105(43,39) 28(35,00) 77(47,53) 10(12,82) 55(57,89) 40(57,97)
Etnia Afroecuatoriano 7(2692)  0034°  53846)  0173° 201538  0076°  2(2000)  0801° 0(0,00) 0022° 5556 0078
Indigena 3(21,43) 0(0,00) 3(30,00) 0(0,00) 3(50,00) 0(0,00)
Mestizo 239(47,51) 74(45,12) 165(48,67) 15(12,10) 121(56,81) 103(62,05)
Montubio 4(80,00) 1(100,00) 3(75,00) 0(0,00) 2(66,67) 2(100,00)
Blanco 4(40,00) 0(0,00) 4(50,00) 0(0,00) 2(40,00) 2(50,00)
Empleo Empleado publico 15(44,12) 0703 8(53,33) 0,682% 7(36,84) 0707%  2(18,18) 0,499% 9(52,94) 0,982% 4(66,67) 0,948"
oo hatadog o140 112(47.26) 24(42,11) 88(48,89) 9(14,52) 50(56,18) 53(61,69)
Empleado privado 37(40,66) 14(36,84) 23(43,40) 1(3,85) 21(55,26) 15(55,56)
CTur ;?t‘;ji‘:g;ei; por 93(47,45) 34(45,95) 59(48,36) 5(12,50) 48(53,33) 40(60,61)
é%gdesos por  <1sBU 85(49,42)  0233% 144375  0033°  715071)  0624°  10027,78)  0011°  30B0,00) 0347  45(5921)  0,409°
1-3SBU 116(43,94) 48(44,44) 68(43,59) 4(5,80) 73(58,40) 39(55,71)
>3-5SBU 9(69,23) 7(87,50) 2(40,00) 1(33,33) 5(71,43) 3(100,00)
>5SBU 1(20,00) 0(0,00) 1(100,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(100,00)



No sabe/No responde 46(44,23) 11(34,38) 35(48,61) 2(6,90) 20(50,00) 24(68,57)

Estado Peso bajo/Normal 17(12,23) ~ 0.000a 3(5,00) 0,000a 14(17,72) 0,000% - -
nutricional

Sobrepeso 128(54,70) 47(56,63) 81(53,64) -

Obesidad 112(60,54) 30(73,17) 82(56,94) -

a significacion segin Chi cuadrado de Pearson; b significacion segln Prueba exacta de Fisher; SEF: sin educacion formal; SBU: salario bésico unificado
NOTA: Se presentan frecuencias y porcentajes por filas Gnicamente de sujetos con sindrome metabdlico.

Para la muestra de Esmeraldas se encontré que a nivel general el SM fue proporcionalmente mayor en hombres con el 34,56% (p=0,000);
en mayores de 65 afios con el 43,59% (p=0,000); sin educacion formal con el 34,81%; en aquellos sin pareja con el 29,00% (p=0,001); mestizos
con el 32,77% (p=0,043); empleados publicos con el 32,43%; con ingresos mayores a 100 USD con el 29,39% y obesos con el 46,15% (p=0,000)
(Tabla 3). Las restantes relaciones especificas de SM con el sexo y estado nutricional para la muestra de Esmeraldas se describen en la tabla 3.

Tabla 3. Relacion entre caracteristicas generales y la presencia de sindrome metabolico — Esmeraldas, Ecuador

General Hombre Mujer Peso bajo/normal Sobrepeso Obesidad
Caracterfsticas sociodemograficas n=672 n=293 n=379 n=245 n=219 n=208
n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p

Sexo Mujer 131(34,56)  0,000% - - - - 5(3,52) 0,000°  27(25,00) 0,135 23(53,49) 0,279°
Hombre 55(18,77) - - 20(19,42) 38(34,23) 73(44,24)

gijf;ldpgs de 18-44 68(17,57) 0,000 15(9,62) 0,000% 53(22,94) 0,000 4(2,94) 0,000*  21(17,21) 0,000* 43(33,33) 0,000

categorias 45-64 84(40,58) 27(27,84) 57(51,82) 9(13,04) 32(44,44) 43(65,15)
>65 34(43,59) 13(32,5) 21(55,26) 12(30,00) 12(48,00) 10(76,92)

Instruccién Sin educacién formal 55(34,.81) 0073 1g(2319) 0553 39(4382) 0110  131692)  0112°  pp4583 00187 22(48,89) 08107
Primaria 66(25,48) 19(16,96) 47(31,97) 7(7,53) 22(27,16) 37(43,53)
Secundaria/Superior 65(25,49) 20(17,86) 45(31,47) 7(8,05) 21(23,33) 37(47,44)

Estado civil En una relacion 128(27,12)  0,618%  41(19,43) 0,6432 87(33,33) 0,453? 12(7,41) 0,043%  47(29,75) 0,972% 69(45,39) 0,717
Sin pareja 58(29,00) 14(17,07) 44(37,29) 13(15,66) 18(29,51) 27(48,21)

Etnia Afroecuatoriano 108(27,69) 0,043%  34(20,12) 0,243? 74(33,48) 0,304° 11(8,40) 0,141% 36(30,25) 0,779% 61(43,57) 0,274°
Indigena 20(19,05) 6(10,91) 14(28,00) 47,27) 14(32,56) 2(28,57)

Mestizo 58(32,77) 15(21,74) 43(39,81) 10(16,95) 15(26,32) 33(54,10)




Empleo Empleado pablico 12(32,43) 0,103%  7(38,39) 0,161 5(26,32) 0,350° 0(0) 0,020° 6(37,50) 0,504 6(46,15) 0,836"

No pagados (incluidos
los jubilados)

Empleado privado 3(17,65) 2(15,38) 1(25,00) 0(0,00) 2(22,22) 1(50,00)
Trabajadores por

97(31,70) 5(18,52) 92(32,97) 18(16,98) 29(34,12) 50(43,48)

cuenta propia 74(23,72) 41(17,45) 33(42,86) 7(5,60) 28(25,69) 39(50,00)
Ingresos <100 USD 95(26,99) 0,660%  26(18,44) 0,885% 69(32,70) 0165°  17(1164)  0630°  31(30,39) 0,608 47(45,19) 0,874%
> 100 USD 77(29,39) 24(18,46) 53(40,15) 7(8,54) 30(30,93) 40(48,19)
No sabe/No responde 14(24,14) 5(22,73) 9(25,00) 1(5,88) 4(20,00) 9(42,86)
Estado Peso bajo/Normal 25(10,20) 0,000 5(3,52) 0,000 20(19,42) 0,000 -
nutricional
Sobrepeso 65(29,68) 27(25,00) 38(34,23) -
Obesidad 96(46,15) 23(53,49) 73(44,24) -

a significacion segin Chi cuadrado de Pearson; b significacion seglin Prueba exacta de Fisher
NOTA: Se presentan frecuencias y porcentajes por filas inicamente de sujetos con sindrome metabélico.

Se procedi6 a analizar las variables sexo y estado nutricional Gnicamente en aquellos sujetos que fueron diagnosticados con SM, se encontrd
que, para la muestra de Quito, el sexo femenino fue prevalente tanto en la muestra con peso bajo/normal (82,35%), sobrepeso (63,28%) y obesidad
(73,21%). La misma tendencia se evidencio para la muestra de Esmeraldas, en donde las mujeres predominaron sobre los hombres con porcentajes
de 58,46% para el grupo de peso bajo/normal; 80,00% para el grupo de sobrepeso y 76,04% para el grupo de obesidad, estas diferencias encontradas
en Esmeraldas resultaron estadisticamente significativas con p=0,030 (Tabla 4).

Adicionalmente, se encontr6 que, en la muestra de Quito, de las caracteristicas empleadas para el diagndstico de SM, prevaleci6 la obesidad
abdominal determinada por el perimetro de cintura, la cual estuvo presente en 89,50% de los sujetos. Esta misma tendencia se present6 en
Esmeraldas, en donde de igual manera predomind el perimetro de cintura aumentado en el 95,70% de los sujetos.



Tabla 4. Distribucién de los pacientes con sindrome metabolico segin sexo y estado
nutricional en Quito y Esmeraldas, Ecuador

Estado nutricional

Lugar Sexo
g Peso Sobrepeso Obesidad Total P

bajo/normal
Quito Hombre n 3 47 30 80
% 17,65 36,72 26,79 31,13
. 0,5122
Mujer n 14 81 82 177
% 82,35 63,28 73,21 68,87
Esmeraldas Hombre n 27 5 23 55
% 41,54 20 23,96 29,57
. 0,0302
Mujer n 38 20 73 131
% 58,46 80 76,04 70,43

a significacion segin Chi cuadrado de Pearson; b significacion seglin Prueba exacta de Fisher

Se analiz6 también las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con
diagnostico de SM estratificadas por sexo y estado nutricional. Para la muestra de Quito, se
evidencié mayor porcentaje de SM en mujeres de 18 a 44 afios con sobrepeso (54,72%);
mujeres de 45 a 64 afios con obesidad (55,29%) y mujeres mayores de 65 afios con sobrepeso
(48,72%) (p=0,020). De igual manera, se evidenciaron mayores porcentajes en mujeres con
sobrepesoy 1 -3 SBU (60,29%); >3 —5 SBU (100,00%); y mujeres con obesidad y < 1SBU
(52,11%); > 5 SBU (100,00%) y aquellas que desconocen sus ingresos (57,14%) (p=0,027)
(Tabla 5).

Para la muestra de Esmeraldas, el SM prevalecié en mujeres de 18 a 44 afios con
obesidad (62,26%); mujeres de 45 a 64 afios con obesidad (61,40%) y mujeres mayores de
65 aflos con peso bajo/normal (47,62%) (p=0,001). De la misma manera los mayores
porcentajes de SM se presentaron en mujeres afroecuatorianas con obesidad (63,51%);
mujeres indigenas con sobrepeso (71,43%) y mujeres mestizas con obesidad (60,47%)
(p=0,000) (Tabla 5).



Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas segin sexo y estado nutricional en pacientes con sindrome metaboélico en Quito y Esmeraldas,

Ecuador
Quito Esmeraldas
n=200 n=186
Caracteristicas Hombres Mujeres Hombres Mujeres
sociodemograficas
Peso Peso Peso Peso
bajo/ Sobrepeso Obesidad p bajo/ Sobrepeso  Obesidad p bajo/ Sobrepeso Obesidad p bajo/ Sobrepeso  Obesidad p
Normal Normal Normal Normal
gj?dpgsde 18-44 0(0,00) 17(629)  10(37,08) 0.326°  2377)  29(472)  22(4151)  0,020° 0(0,00) 5(33,33) 1066,67) 0152 4755  16(3019)  33(62,26)  0.001°
categorias 45-64 2(4,76) 22(52,38) 18(42,86) 5(5,88) 33(38,82)  47(55,29) 3(11,11) 16(59,26) 8(29,63) 6(1053)  16(28,07)  35(61,40)
>65 1(9,09) 8(72,73) 2(18,18) 7(17,95)  19(48,72)  13(33,33) 2(15,38) 6(46,15) 5(38,46) 10(47,62)  6(28,57) 5(23,81)
i6 b b - -
Instruceion - SEF/ 2(1429)  7(5000) 53571  0259°  g1212)  24(3636)  34(152) 0155 - - - - - -
rimaria
Secundaria 0(0,00) 24(6316)  14(36,84) 3(455)  31(46,97)  32(4848) - - - - - -
Superior 1(3,57) 16(57,14)  11(39,29) 3(667)  26(57,78)  16(3556) - - - - - -
. . B B b
fS(;r:neiglucacwn - - - - - - 1(6,25) 10(62,50) 5(3125) 0828°  10564) 123077)  17(4359)  0.235°
Primaria - - - - - - 2(10,53) 8(42,11) 9(47,37) 5(10,64)  14(29,79)  28(59,57)
Secundaria/
Superior - - - - - - 2(10,00) 9(45,00) 9(45,00) 5(11,11)  12(26,67)  28(62,22)
ivi b b
Etadocivil B0 una 3577 28(5385)  21(4038) 0339 4a00)  45@500) 515100 0062 3732 204878)  18(4390) 0728  o(i034)  27(31,03) 515862 0088
Sin pareja 0(0,00) 19(67,86) 9(32,14) 10(12,99)  36(46,75)  31(40,26) 2(14,29) 7(50,00) 5(35,71) 11(25,00)  11(25,00)  22(50,00)

i i b b b b
Etnia ;ﬁg:ﬂge”c'a 1(20,00) 0(0,00) 480,000  0.019°  1(50,00) 0(0,00) 1(50,00) 0378 3(8,82) 17(50) 14(41,18) 08517 g1081)  19(2568)  47(6351) 0,000
Indigena 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)  3(100,00) 0(0,00) 0(0,00) 4(66,67) 2(33,33) 4(2857)  10(71,43) 0(0,00)

Mestizo 2(2,70) 46(62,16)  26(35,14) 13(7,88)  75(4545)  T7(46,67) 2(13,33) 6(40) 7(46,67) 8(1860)  9(2093)  26(60,47)

Montubio 0(0,00) 1(100,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(33,33) 2(66,67) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)

Blanco 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 2(50,00) 2(50,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)

b b b b

Empleo El,’:"k')ﬁ’i'ceg“ 1(12,50) 4(50,00) 3(37,50) 0,707 1(14,29)  5(71,43) 1(14,29) 0,356 0(0,00) 4(57,14) 3(42,86)  0.209 0(0,00) 2(40,00) 3(60,00) 0,806

No pagados

(incluidos los 1(4,17) 16(66,67) 7(29,17) 8(9.09)  34(38,64)  46(52.27) 1(20,00) 4(80,00) 0(0,00) 17(1848)  25(2717)  50(54,35)

jubilados)

5;?\5’;32"0 0(0,00) 9(64,29) 5(35,71) 1435)  12(52,17)  10(43,48) 0(0,00) 2(100,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(100)

Trabajadores

por cuenta 1(2,94) 18(52,94)  15(44,12) 46,78)  30(50,85)  25(42,37) 4(9,76) 17(41,46)  20(48,78) 3(9,09)  11(3333)  19(57,58)

propia




b
'S’égde“’smr <1SBU 1(7,14) 5(35,71) 8(57,14)  0396°  gro68)  25@3521)  37(5211) 0,027

1-3SBU 1(2,08) 32(66,67)  15(31,25) 3(441)  41(60,29)  24(35,29)
>3-5SBU 1(14,29) 3(42,86) 3(42,86) 0(0,00)  2(100,00) 0(0,00)

>5SBU 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(100,00)

No sabe/No

responde 0(0,00) 7(63,64) 4(36,36) 0(0,00) 13(37,14) 20(57,14)

Ingresos <100 USD - - - - - - - - 2(7,69) 15(57,69) 93462) 0.732°  150174) 16(2319)  38(507)  0.150°

> 100 USD - - - - - - 3(12,5) 10(41,67)  11(45,83) 4(755)  20(37,74)  29(54,72)

No sabe/No

responde 0(0,00) 2(40,00) 3(60,00) 11111)  2(22.22) 6(66,67)

a significacion segin Chi cuadrado de Pearson; b significacion seglin Prueba exacta de Fisher; SBU: salario basico unificado

El andlisis de regresion logistica de la muestra de Quito arrojo que la probabilidad de presentar la enfermedad es 2,14 veces mayor en
adultos medios (p=0,001; IC 95%: 1,389787— 3,300304); 2,02 veces mayor en adultos mayores (p=0,022; IC 95%: 1,108505- 3,685835); 8,99
veces mayor en sujetos con sobrepeso (p=0,000; 1C 95%: 4,969902— 16,25237) y 11,34 veces mayor en aquellos que presentan obesidad (p=0,000;
IC 95%: 6,102753— 21,08504) (Tabla 6).



Tabla 6. Modelo de regresion logistica Quito, Ecuador

Sindrome metabdlico OR P IC 95%
Sexo Femenino
Masculino 1,116401 0,614 0,7273697 1,713504
Grupode  Adulto joven
edad Adulto medio 2,141663 0,001  1,389787  3,300304
Adulto mayor 2,021327 0,022 1,108505 3,685835
Instruccion  Superior
SEF/Primaria 0,800154 0,446 0,451129 1,419209
Secundaria 0,796159 0,350 0,493366 1,284783
Estado civil  Sjn pareja
En una relacién 0,788267 0,239 0,5306933 1,170855
Etnia Mestizo
Afro ecuatoriano 0,425545 0,094 0,1566195 1,156232
Indigena 0,255266 0,056 0,0629028 1,035891
Montubio 2,999042 0,347 0,3042223 29,56473
Blanco 0,439345 0,235 0,1132031 1,705116
Empleo No pagados
Empleado publico 1,050634 0,912 0,4386888 2,516208
Empleado privado 0,814206 0,500 0,4481809 1,47916

Trabajadores por cuenta propia 0,900336 0,640 0,5799057 1,397821

Ingresos >5 SBU

<1SBU 4,056859 0,252  0,3688016 44,62591
1-3 SBU 3,559534 0,295  0,3301768 38,37424
>3-5 SBU 11,175700 0,082  0,7381175 169,2091
No sabe 3,829273 0,275  0,3437341 42,65894

Estado Bajo/Normal
nutricional g4 reneso 8,987363 0,000  4,969902  16,25237
Obesidad 11,343580 0,000  6,102753  21,08504
_cons 0,034197 0,007  0,0028966 0,4037142

Prob>Chi? = 0,000; Pseudo R? = 0,1652; OR: odds ratio; SBU: salario basico unificado

En el caso de Esmeraldas, el modelo de regresion logistica mostré que el sexo
masculino tiene 1,91 veces menos probabilidad de desarrollar sindrome metabolico
(p=0,003; 1C 95%: 0,3410687 — 0,8031538). Por otro lado, la probabilidad de presentar la
enfermedad es 4,16 veces mayor en adultos medios (p=0,000; IC 95%: 2,657659 —
6,496016) y 8,01 veces mayor en adultos mayores (p=0,000; IC 95%: 4,1499 — 15,65028);
4,41 veces mayor en sujetos con sobrepeso (p=0,000; IC 95%: 2,548052 — 7,647813) y
10,18 veces mayor en aquellos que presentan obesidad (p=0,000; IC 95%: 5,668242 —
18,28272) (Tabla 7).



Tabla 7. Modelo de regresion logistica Esmeraldas, Ecuador

Sindrome metabélico OR P IC 95%
Sexo Femenino
Masculino 0,5233838 0,003 0,3410687 0,8031538
Grupode  Adulto joven
edad Adulto medio 4,155021 0,000 2,657659 6496016
Adulto mayor 8,058976 0,000 4,1499 15,65028
Instruccion  Secundaria/Superior
Sin educaciéon formal 1,05063 0,860 0,606306 1,820572
Primaria 0,814599 0,391 0,5096974 1,301893
Estado civil sin pareja
En una relacion 0,9373125 0,777 0,598880 1,466997
Etnia Mestizo
Afro ecuatoriano 0,7787442 0,268 0,5002889 1,212185
Indigena 1,037308 0,918 0,5145657 2,091098
Ingresos >100 USD
<=100 USD 0,7767195 0,263 0,4991808 1,208566
No sabe 0,5674734 0,144 0,2654047 1,21334
Estado Peso bajo/normal
nutricional g, reneso 4,414411 0,000 25548052  7,647813
Obesidad 10,17993 0,000 5,668242 18,28272
~cons 0,0855369 0,000 0,0408431 0,179138

Prob>Chi? = 0,000; Pseudo R? = 0,1981; OR: odds ratio; SBU: salario basico unificado

DISCUSION

El presente estudio encontrd una prevalencia de SM del 46,07% en la muestra de
Quito y 27,68% para la de Esmeraldas. En lo referente a la muestra de Quito, los resultados
encontrados estan por encima de los reportados en otros estudios realizados en poblacion de
la sierra ecuatoriana, asi se encuentran estudios realizados en la cuidad de Loja en sujetos
entre 20 y 70 afios, el porcentaje de SM encontrado fue menor del 19% (Espinosa et al.,
2014; Suarez et al., 2019); asi mismo, otro estudio realizado en la ciudad de Quito en adultos
de 22 a 69 afios encontrd un porcentaje de SM del 14% (Noboa Santillan & Ocaria Almagro,
2023).

Por otro lado, en el caso de Esmeraldas, la prevalencia de 27,68% es inferior a la
encontrada en Montecristi, Manabi en una poblacién de entre 30 y 66 afios, en la cual el
33,33% estaban afectados por SM (Chaple La Hoz et al., 2021). En esta misma linea, un
estudio realizado en la misma provincia de Esmeraldas en sujetos de 18 a 60 afios reportd
una prevalencia de 40,9% (Toscano Ortiz, 2023). En contraposicion a los descrito, se
encuentra el estudio realizado en Guayaquil en pacientes entre 19 y 73 afios, cuya
informacion se obtuvo de la base de datos de Biodimec, el estudio incluyé 7550 sujetos
atendidos entre el 2017 y 218 y la prevalencia de SM fue del 7,10% (Apolo Montero et al.,
2020).

Las diferencias en las prevalencias encontradas en los diferentes estudios denotan la
importancia de la utilizacién de criterios diagnésticos estandarizados y la realizacion de



estudios en poblaciones de interés, dado que la evidencia de la magnitud del sindrome no es
consistente.

Las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos con SM difieren entre ambas
poblaciones, mientras que, para Quito, a nivel general se encontrd asociacion
estadisticamente significativa con el grupo de edad de 45 a 64 afios, mestizos y obesos; para
la muestra de Esmeraldas la asociacion fue con el sexo masculino, mayores de 65 afos,
mestizos y obesos.

Esta heterogeneidad de resultados es comun entre los diferentes estudios realizados
a nivel mundial. En relacion al sexo, la mayoria de las publicaciones sostienen que las
mujeres son las mas afectas, dentro de estos se encuentra el estudio realizado en poblacion
mexicana de 20 a 59 afios con datos de la ENSANUT 2018 en el que se reporta que 44,38%
de las mujeres y el 28,90% de los hombres padecian SM (Pérez-Castro et al., 2022). De igual
manera, el estudio realizado en China con los datos de la encuesta SPECT-China encontro
que la prevalencia de SM fue significativamente mayor en mujeres que en hombres (32,3%
frente a 28,5%, P <0,001) (Jiang et al., 2018). Por otro lado, estudios como el realizado en
dos ciudades de Pakistan, no encontraron asociacion significativa entre el SM y el sexo de
los participantes (Ahmed et al., 2020).

Si bien el grupo de edad méas afectado difiere entre las muestras de Quito y
Esmeraldas, es evidente que el riesgo se incrementa proporcionalmente con la edad, estos
hallazgos son consistentes con la gran mayoria de publicaciones sobre el SM (Hirode &
Wong, 2020; Huang et al., 2022). Esta tendencia se podria explicar en términos de cambio
metabolico y gasto energético en los adultos, debido principalmente a la disminucion en
varias variables fisiologicas y por la adopcion de estilos de vida poco saludables asociados
a mayor edad, mismos que aumentan sustancialmente los factores de riesgo metabdlicos
(Gouveia et al., 2021). Esto pone de manifiesto la importancia de las intervenciones basadas
en promocion y prevencion de salud a edades tempranas enfocadas en la adopcidn de estilos
de vida saludables, o en su defecto considerar en promedio los 40 afios de edad como un
momento clave antes del cual se debe ejercer la prevencion primaria del SM.

En cuanto al estado civil como factor de riesgo del SM existen controversias,
partiendo del presente estudio en el cual en la muestra de Quito se encontré como factor de
riesgo el encontrarse en una relacion, mientras que, para la muestra de Esmeraldas el riesgo
fue no tener pareja. Un gran nimero de estudios respaldan los datos de Esmeraldas, asi, se
encuentra el estudio realizado en Corea, que incluy6 datos de un total de 8150 personas
incluidas en la Encuesta nacional de examen de salud y nutricion de Corea (KNHANES)
realizado en 2016 (Chung et al., 2021). De la misma manera, un estudio prospectivo
realizado en Pittsburgh con 413 mujeres saludables, encontr6 que aquellas que no tenian
pareja mostraron mayor riesgo de desarrollar SM, este riesgo también fue consistente en
aquellas mujeres que no se encontraban satisfechas con su matrimonio (Troxel et al., 2015).
La justificacion de estos datos podria estar relacionada con el hecho de las personas sin
pareja presentan una tendencia a la adopcién de conductas poco saludables como la falta de
actividad fisica, consumo alto de carbohidratos, tabaquismo, alcoholismo, factores que
también contribuyen en la génesis del SM (Jung et al., 2018).

Tanto en la muestra de Quito como en la de Esmeraldas se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre el SM y la etnia mestiza a pesar de que la mayoria de los
sujetos de Esmeraldas fueron afroecuatorianos. La predominancia del SM en la poblacion



hispana se describe también en un estudio realizado en los Estados Unidos, en el que, la
prevalencia del MS es mas alta en los hispanos y mas baja en los afroamericanos (Aguilar et
al., 2015; Higuita-Gutiérrez et al., 2020; Sy et al., 2014). Sin embargo, la mayoria de los
estudios revelan fuertes disparidades en cuanto a la prevalencia de SM en cuanto a las etnias,
lo que podria estar relacionado con las diferentes costumbres, tradiciones y modos de vida
de estas (Zhang et al., 2022). Comprender la influencia que tiene la etnia con respecto al SM
podria resultar importante para su evaluacion, tratamiento y prevencion adecuados.

Finalmente, en ambas muestras se encontrd relacion entre la obesidad y la presencia
de SM, este nexo ha sido ya previamente documentado en un sinnimero de estudios. Estos
datos fueron esperados en virtud de que la obesidad ha sido estrechamente relacionada con
otros componentes del SM, en particular la presion arterial elevada, la glucemia en ayunas
elevada, los triglicéridos y el nivel bajo de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(Gutiérrez-Salmean et al., 2012).

Se encontré como caracteristica de SM predominante el perimetro de cintura
incrementado, tanto para la muestra de Quito como para la de Esmeraldas, sin embargo,
resulta objetivo suponer que estos datos podrian variar en el sentido en el que no se cuentan
con valores de cohorte validados para la poblacion ecuatoriana. Este supuesto se basa en
que, segun el consenso de la FID, el PC deberia ser especificado por nacionalidad o etnia de
acuerdo con las mejores estimaciones poblacionales disponibles. En este sentido, para los
sudamericanos y centroamericanos étnicos se recomienda utilizar los puntos de corte
asiaticos (90 cm para hombres y 80 cm para mujeres) hasta que haya datos mas especificos
disponibles (Aschner et al., 2011). Por otro lado, un estudio realizado en Ecuador con datos
de la Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), que incluy6 un total
de 2306 participantes determind que los valores de corte dptimos de la circunferencia de la
cintura para predecir el sindrome metabdlico entre los adultos ecuatorianos mayores fueron
de 90,7 cm para las mujeres y de 91,2 cm para los hombres (Orces et al., 2019). Ademas, las
definiciones estandar actuales de obesidad abdominal pueden sobreestimar la prevalencia
del sindrome metabolico, particularmente en mujeres latinoamericanas.

Al analizar de manera independiente los sujetos con SM, segln sexo y estado
nutricional, se encontré que la mayor prevalencia de la entidad la presentaron las mujeres
independientemente de su estado nutricional y en ambas muestras. Esta misma tendencia se
evidencio durante el andlisis de las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos con SM,
en donde continuo el predominio del sexo femenino con sobrepeso y obesidad dentro de las
diferentes caracteristicas estudiadas, sin embargo, es meritorio destacar la presencia de SM
en sujetos con IMC normal e incluso bajo.

Estas disparidades en las caracteristicas clinicas, fisicas y generales entre hombres y
mujeres podrian deberse a diferencias de sexo en la expresion genética, asi como a
diferencias de género dadas por practicas socioculturales como comportamientos, medio
ambiente, estilo de vida y nutricion. De hecho, se ha sugerido que el sobrepeso y la obesidad
en las mujeres se asocia con diferencias hormonales que dictan la distribucién de la grasa,
predisponiéndolas a un mayor riesgo en el desarrollo de alteraciones metabdlicas y
cardiovasculares que determinan la presencia de SM en comparacion con los hombres
(Garcia et al., 2016).

El analisis de regresion logistica demuestra que, para la muestra de Esmeraldas, el
sexo masculino se presenté como un factor protector, mientras que el ser adulto medio y



mayor, el sobrepeso y la obesidad se mostraron como factores de riesgo. Estos datos
refuerzan los hallazgos descritos en parrafos anteriores.

La diferencia en la prevalencia del sindrome metabdlico encontrada entre las
muestras e incluso entre paises es probablemente el resultado de diferentes factores
gubernamentales, institucionales y socioculturales a nivel de poblacién, que pueden afectar
a una serie de determinantes previos, incluidos, entre otros, el tipo de alimentos disponibles
y el acceso a ellos, las politicas de atencion sanitaria, la educacion, el empleo y el entorno
fisico. Esto se suma a factores individuales como la biologia/genética y los aspectos
socioculturales, que probablemente también sean relevantes para explicar estas (Lear &
Gasevic, 2020).

En cuanto a las limitaciones de la investigacion, considerando que se trata de un
estudio transversal realizado con una base de datos secundaria, no se considera factible
realizar inferencias sobre la relacion causa-efecto. Ademas, este articulo solo se centra en
los factores sociodemogréaficos relacionados con el SM; no se tratan otros factores de
importancia critica, en particular los patrones dietéticos y de comportamiento. Por lo que se
espera que el estudio base que se encuentra en curso pueda abordar estas limitaciones y
establezca pruebas sélidas sobre los efectos del estilo de vida en el SM.

CONCLUSIONES

Aunque el sindrome metabdlico no se ha investigado exhaustivamente en el Ecuador,
el presente estudio muestra su alta prevalencia relacionada con diferencias especificas de
género en factores sociodemograficos en dos poblaciones con distintas caracteristicas.
Factores notables como la edad, el sexo, el estado civil, el nivel educativo, el empleo y el
estado nutricional se mostraron como predictores importantes del SM en la poblacion
estudiada. Esto demuestra la importancia del control de los factores de riesgo de los grupos
identificados con mayor riesgo, asi como la organizacion de acciones de acuerdo a las
necesidades de los grupos en diferentes estratos sociodemograficos.

Estos datos subrayan la necesidad de mirar mas alla de los factores de riesgo
bioldgicos y conductuales y centrarse en los matices de las diferencias especificas de género
al abordar el SM. Por lo tanto, las intervenciones relevantes para el SM deben incorporar los
factores antes mencionados durante las estrategias de identificacion, manejo y prevencion.
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ANEXOS

Anexo 1. Caracteristicas sociodemograficas segun sexo de las personas participantes en la
encuesta poblacional en Quito y Esmeraldas, Ecuador

Quito Esmeraldas
(n=558) (n=672)
Caracteristicas sociodemogréficas Hombres Mujeres Hombres Mujeres
p p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Edad Media (SD) Media (SD)  0,689°  Media (SD) Media (SD)  0,068°
48,55(17,55) 47,93(16,84) 44,87(17,16)  42,48(16,65)
GOI rudpo de 18-44 72(39,13) 163(4358)  0583*  156(53,24) 231(60,95)  0,107%
edal
45-64 78(42,39) 150(40,11) 97(33,11) 110(29,02)
265 34(18,48) 61(16,31) 40(13,65) 38(10,03)
Instruccion Sin educacion formal ; R - 69(23,55) 89(23,48) 0,988%
Primaria - - 112(38,23) 147(38,79)
Secundaria/Superior _ - 112(38,23) 143(37,73)
SEF/Primaria 39(21,2) 121(32,35)  0,013% - -
Secundaria 82(44,57) 157(41,98) - -
Superior 63(34,24) 96(25,67) - .
Estadocivil  Enuna relacién 104(56,52) 212(56,68)  0971%  211(72,01) 261(68,87)  0.376"
Sin pareja 80(43,48) 162(43,32) 82(27,99) 118(31,13)
Etnia Afroecuatoriano 13(7,07) 13(3,48) 0,319 169(57,68) 221(58,31)  0,089%
Indigena 4(2,17) 10(2,67) 55(18,77) 50(13,19)
Mestizo 164(89,13) 339(90,64) 69(23,55) 108(28,50)
Montubio 1(0,54) 4(1,07) 0(0,00) 0(0,00)
Blanco 2(1,00) 8(2,14) 0(0,00) 0(0,00)
Empleo Empleado publico 15(8,15) 19(5,08)  0,001° 18(6,14) 19(5,01)  0,000%
No pagados (incluidos
los jubilados) 57(30,98) 180(48,13) 27(9,22) 279(73,61)
Empleado privado 38(20,65) 53(14,17) 13(4,44) 4(1,06)
Trabajadores por
cuenta propia 74(40,22) 122(32,62) 235(80,2) 77(20,32)
Ingresos Mediana (iqr) Mediana Mediana 0,000¢ Mediana Mediana 0,033
mensuales (igr)(500(400))  (iqr)400(300) (igr)200(150)  (iqr)100(100)
del hogar <1SBU 32(17,39) 140(37,43) 0,000 - - -
1-3sBU 108(58,70) 156(41,71) - -
>3-55BU 8(4,35) 5(1,34) - -
>5SBU 42,17) 1(0,27) - -
No sabe/No responde 32(17,39) 72(19,25) - -
<100 USD ) - - 141(48,12) 211(55,67)  0,040%
> 100 USD - - 130(44,37) 132(34,83)
No sabe/No responde _ - 22(7,51) 36(9,50)

a significacion segun Chi cuadrado de Pearson; b significacion segun Prueba exacta de Fisher; ¢ significacion segun t-test; d significacion
seglin U de Mann-Whitney; SBU: salario basico unificado



Anexo 2. Estado nutricional segln caracteristicas socioeconémicas en Quito y Esmeraldas, Ecuador

Quito Esmeraldas
(n=558) (n=672)
Caracteristicas sociodemograficas _Peso Sobrepeso Obesidad _Peso Sobrepeso Obesidad
bajo/normal p bajo/normal p
n(%) n(%) n(%) n(%o) n(%) n(%)
Edad Mediana (igr) Mediana (iqgr)  Mediana (iqr) Mediana (igr) 0,000f Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,130°
38(34) 49,50(24) 53(21) 43,59(19,78) 44,48(15,87) 42,42(14,04)
Grupode  18-44 75(31,91) 96(40,85) 64(27,23) 0,001° 136(35,14) 122(31,52) 129(33,33) 0,019
ng‘edggrias 45-64 43(18,86) 90(39.47) 95(41,67) 69(33.33) 72(34.78) 66(31,88)
>65 21(22,11) 48(50,53) 26(27,27) 40(51,28) 25(32,05) 13(16,67)
Sexo Mujer 79(21,12) 151(40,37) 144(38,5) 0,000° 103(27,18) 111(29,29) 165(43,54) 0,000%
Hombre 60(32,61) 83(45,11) 41(22,28) 142(48,46) 108(36,86) 43(14,68)
Instruccion  Sin educacion formal - - - - 65(41,14) 48(30,38) 45(28,48) 0,572%
Primaria - - - 93(35,91) 81(31,27) 85(32,82)
Secundaria/Superior - - - 87(34,12) 90(35,29) 78(30,59)
SEF/Primaria 34(21,25) 60(37,5) 66(41,25) 0,056°
Secundaria 57(23,85) 105(43,93) 77(32,22)
Superior 48(30,19) 69(43,40) 42(26,42)
Estado civil  En una relacién 61(19,30) 139(43,99) 116(36,71) 0,002* 162(34,32) 158(33,47) 152(32,20) 0,205%
Sin pareja 78(32,23) 95(39,26) 69(28,51) 83(41,50) 61(30,50) 56(28,00)
Etnia Afroecuatoriano 10(38,46) 7(26,92) 9(34,62) 0,356" 131(33,59) 119(30,51) 140(35,90) 0,000%
Indigena 4(28,57) 6(42,86) 4(28,57) 55(52,38) 43(40,95) 7(6,67)
Mestizo 124(24,65) 213(42,35) 166(33,00) 59(33,33) 57(32,2) 61(34,46)
Montubio 0(0,00) 3(60,00) 2(40,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Blanco 1(10,00) 5(50,00) 4(40,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Empleo Empleado publico 11(32,35) 17(50,00) 6(17,65) 0,160 8(21,62) 16(43,24) 13(35,14) 0,003
No pagados (incluidos 55 )6 16 89(37,55) 86(36,29) 106(34,64) 85(27,78) 115(37,58)

los jubilados)



Empleado privado 26(28,57) 38(41,76) 27(29,67) 6(35,29) 9(52,94) 2(11,76)
IJ;?g%?ggf; por 40(20,41) 90(45,92) 66(33,67) 125(40,06) 109(34,94) 78(25,00)
Ingresos Mediana (iqgr)  Mediana (iqr) Mediana (igr) 0,001f Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,130¢
400(350) 400(300) 365(200) 123,51(149,37)  150,99(169,00)  148,11(167,07)
Ingresos <1SBU 36(20,93) 60(34,88) 76(44,19) 0,020° - - - -
porSBU 4 35y 69(26,14) 125(47,35) 70(26,52) : : :
>3-5SBU 3(23,08) 7(53,85) 3(23,08) - - -
>5SBU 2(40,00) 2(40,00) 1(20,00) - - -
No sabe/No responde 29(27,88) 40(38,46) 35(33,65) - - -
Ingresos <100 USD - - - - 146(41,48) 102(28,98) 104(29,55) 0,061%
> 100 USD - - - 82(31,30) 97(37,02) 83(31,68)
No sabe/No responde - - - 17(29,31) 20(34,48) 21(36,21)

a significacion seglin Chi cuadrado de Pearson; b significacion segun Prueba exacta de Fisher; ¢ significacion segun t-test; d significacion segiin U de Mann-Whitney; € significacion segin ANOVA; fsignificacién segln
Prueba de Kruskal-Wallis; SBU: salario basico unificado



Anexo 3. Caracteristicas clinicas segln sexo en Quito y Esmeraldas, Ecuador

Quito Esmeraldas
(n=558) (n=672)
Caracteristicas clinicas Hombres Mujeres Hombres Mujeres
p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Talla Mediana (igr)  Mediana (igr) ~ 0,000¢  Mediana (iqgr)  Mediana (iqr)  0,000¢
165(11) 152(8) 168(12) 157(11)
Peso Media (SD) Media (SD) 0,000°  Mediana (igr)  Mediana (igr) 0,824
73,49(12,71)  67,84(12,56) 70(18) 70(25)
. . Mediana (igr)  Mediana (iqr) 0,219¢ Mediana (igr) ~ Mediana (igr)  0,000¢
Perimetro de cintura 94(13) 93(16) 86(17) 92(19)
IMC Mediana (igr)  Mediana (igr) ~ 0,000¢  Mediana (iqgr)  Mediana (igr) ~ 0,000¢
26,70(5,26) 28,67(6,47) 25,15(5,50) 28,76(8,82)
Peso bajo/Normal 60(32,61) 79(21,12) 0,000 142(48,46) 103(27,18)  0,000%
Sobrepeso 83(45,11) 151(40,37) 108(36,86) 111(29,29)
Obesidad 41(22,28) 144(38,5) 43(14,68) 165(43,54)
L T Media (SD) Media (SD) 0,000¢ Media (SD) Media (SD) 0,260°
Presi6n arterial sistolica/Muestra 125.99(14,67)  118,62(14,44) 118,50(18,85)  116,77(20,30)
L s Media (SD) Media (SD) 0,000¢ Media (SD) Media (SD) 0,088°
Presién arterial diastélica/Muestra 82,71(10,74) 74.72(9,59) 73,07(12,59) 74,73(12,46)
Presion arterial sistolica/Hipertensos Media (SD) Media (SD) 0,048°  Media (SD) Media (SD)  0,4337°
138,29(15,12)  133,19(16,01) 147,67(17,26)  150,43(18,84)
Presién arterial Media (SD) Media (SD) 0,000¢ Media (SD) Media (SD) 0,2678°
diastélica/Hipertensos 90,70(12,11) 82,17(10,25) 89,52(10,25) 92,09(12,98)
a a
Hipertension No 120(65,22) 284(75,94) 0,008 246(83,96) 317(83,64) 0,912
arterial Si 64(34,78) 90(24,06) 47(16,04) 62(16,36)
Mediana (igr)  Mediana (iqr) 0,596° Mediana (igr)  Mediana (iqgr)  0,000°
Glucosa en ayunas (mg/dl)/Muestra 92(15) 92(15) 84(13,5) 86(19)
s Mediana (igr)  Mediana (iqr) 0,739° Mediana (igr) ~ Mediana (iqr)  0,8344¢
Glucosa en ayunas (mg/dl)/Diabéticos 130(45) 134(47) 167(98) 152(106.5)
Diabetes No 166(90,22) 329(87,97) 0,430° 287(97,95) 339(89,45) 0,000
mellitus Si 18(9,78) 45(12,03) 6(2,05) 40(10,55)
S Mediana (igr)  Mediana (iqr) 0,006¢ Mediana (iqgr) ~ Mediana (igr)  0,081¢
Triglicéridos (mg/d) 168(105,50)  149,5(101) 100(72) 91(62)
HDL Mediana (igr)  Mediana (igr) ~ 0,000¢  Mediana (iqr)  Mediana (iqr)  0,194¢
41,25(18,50) 46(15) 41,5(14,5) 42,40(14,80)

a significacion segun Chi cuadrado de Pearson; b significacion segun Prueba exacta de Fisher; ¢ significacion segun t-test; d significacion
seglin U de Mann-Whitney; HDL : lipoproteinas de alta densidad



Anexo 4. Caracteristicas clinicas segun estado nutricional en Quito y Esmeraldas, Ecuador

Quito Esmeraldas
n=558 n=672
Caracteristicas clinicas Peso bajo/normal Sobrepeso Obesidad Peso bajo/normal Sobrepeso Obesidad
p p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Talla Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,000¢ Mediana (iqr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,012f
159,37(9,56) 156,47(8,39) 154,63(8,76) 162(15) 161(14) 160(10)
Peso Mediana (iqr) Mediana (igr) Mediana (igr) 0,000f Mediana (igr) Mediana (igr) Mediana (iqr) 0,000f
57(9) 67(9) 79(15) 60(14) 70(14) 89,5(22)
. B Mediana (iqr) Mediana (igr) Mediana (igr) 0,000 Mediana (igr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,000f
Perimetro de cintura 82(9) 91(9) 103(12) 79(9) 89(11) 103(15)
. s Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,002¢ Mediana (iqr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,000f
Presion arterial sistolica/Muestra 117,53(15,64) 121,38(14,46) 123,28(14,51) 110(20,67) 113,33(24,67) 120(27,33)
iy o Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,026 Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,000°
Presi6n arterial diast6lica/Muestra 75,38(10,35) 77,55(10,81) 78,58(10,54) 69,77(11,39) 72,93(11,36) 80,13(12,68)
Presion arterial sistolica/Hipertensos Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,429¢ Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,8872f
P 139,13(18,60) 134,90(15,73) 134,31(14,79) 147,47(13,85) 149,89(17,29) 149,49(20,13)
Presitn arterial diastélica/Hivertensos Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,865° Media (SD) Media (SD) Media (SD) 0,002¢
p 86,06(12,40) 86,20(12,87) 85,12(10,60) 86,4(11,76) 87,32(9,96) 94,77(11,92)
Hipertension No 115(28,47) 170(42,08) 119(29,46) 0,001% 225(39,96) 186(33,04) 152(27) 0,000
arterial Si 24(15,58) 64(41,56) 66(42,86) 20(18,35) 33(30,28) 56(51,38)
Mediana (iqr) Mediana (igr) Mediana (igr) 0,098° Mediana (iqr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,000f
Glucosa en ayunas (mg/dl)/Muestra 89(11) 92(16) 94(16) 83(15) 84(15) 90(23)
. Mediana (iqr) Mediana (igr) Mediana (igr) 0,583¢ Mediana (igr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,0001f
Glucosa en ayunas (mg/dl)/Diabéticos 132(51) 117,5(69) 136(33) 134(38) 199(81) 152(124)
Diabetes No 130(26,26) 210(42,42) 155(31,31) 0,019° 236(37,7) 208(33,23) 182(29,07) 0,000%
mellitus Si 9(14,29) 24(38,10) 30(47,62) 9(19,57) 11(23,91) 26(56,52)
Lo Mediana (iqr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,000f Mediana (iqr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,000f
Triglicéridos (mg/di) 121(72) 165,5(108) 173(101) 84(58) 101(78) 100(64)
HDL Mediana (iqr) Mediana (igr) Mediana (igr) 0,000 Mediana (igr) Mediana (iqr) Mediana (iqr) 0,102f
52(16) 43(13) 43(17) 43,1(16) 40,4(14,2) 42,5(14,3)

a significacion seglin Chi cuadrado de Pearson; b significacion segun Prueba exacta de Fisher; ¢ significacion segun t-test; d significacion segiin U de Mann-Whitney; € significacion segin ANOVA; fsignificacién segln
Prueba de Kruskal-Wallis; HDL.: lipoproteinas de alta densidad






