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Evolución del síndrome metabólico y 
de sus componentes en un seguimiento 

de 10 años en adultos de la Región de 
Valparaíso

Patricia Bustos, Hugo amigoa,  
alejandra Vásquezb, claudio Vargas

Evolution of the metabolic syndrome and 
its components in a follow up of 10 years in 

adults from Valparaíso region

Background: Metabolic syndrome is a risk factor for cardiovascular 
diseases and cancer. Its frequency is increasing steadily Aim: To evaluate 
the prevalence of metabolic syndrome (MS) and its components in a 10-year 
tracking study of young adults. Material and Methods: Concurrent cohort 
study of subjects born between 1974 and 1978. They were evaluated between 
2000 and 2002 and between 2010 and 2012 to determine the frequency of 
MS and its components (high blood glucose, waist circumference [WC], 
triglycerides, blood pressure and low HDL cholesterol), according to ATP 
III criteria. Attrition was handled using the reciprocal of the probability of 
remaining in the study. Result: During the first evaluation, the prevalence 
of metabolic syndrome was 9.3%, confidence interval (CI): 7.5-11.1), with 
no gender differences. Ten years later, the prevalence of MS increased sig-
nificantly to 27.6% (CI: 24.7-29.9) and was more common in women than 
men (30.4 and 23.8% respectively, p < 0.014). The components of MS also 
increased from one period to another: hyperglycemia, from 5.2% (CI: 4-7) to 
24.4% (CI: 22-27); high triglyceride levels from 17.6% (CI: 15-20) to 35.3% 
(CI: 32-38); high blood pressure from 14.7 (CI: 13-18) to 30.2% (IC: 28-33) 
and  high WC: 16.9% (CI: 15-19) to 41.5% (CI: 39-45). In both evaluations, 
there was a greater frequency of high triglycerides and high blood pressure 
among men, and greater frequency of low HDL and high WC among women. 
Hyperglycemia only showed differences by gender in the second measurement, 
and was greater among men. Conclusions: There was a marked increase 
in metabolic syndrome and its components in a 10-year interval, which is a 
warning sign of future cardiovascular risk. 

(Rev Med Chile 2014; 142: 579-586)
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La mayoría de los países han tenido una 
evolución favorable desde el punto de vista 
de los problemas de salud que afectan a la 

población infantil1, pero los cambios han sido des-

favorables para los adultos  al haber aumentado los 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, 
patología que es la principal causa de muerte en los 
países con desarrollo más avanzado2,3. Si sumamos 
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a esto el aumento de la esperanza de vida de las 
poblaciones, se fundamenta la preocupación que 
tienen los gobiernos en la prevención, manejo y 
control de los principales riesgos para reducir la 
carga de esta enfermedad, lo que podría reducir 
también el costo económico que significan para 
las personas y el Estado.

El síndrome metabólico y sus componentes 
han sido aceptados como factores de riesgo car-
diovascular y de cáncer en sus presentaciones 
más comunes4,5, con una prevalencia que va en 
aumento. Se ha señalado que este incremento 
dependería de numerosos factores como la edad 
en que se ha medido (mayor en las personas de 
la tercera edad), el aumento del exceso de peso, 
el tipo y calidad de alimentación que las personas 
reciben y el sedentarismo, entre otros6-8.

Chile, que ha tenido una rápida transición 
epidemiológica y nutricional9, no está ajeno al 
aumento de los factores de riesgo cardiovascular 
que cada vez aparecen a edades más tempranas10. 
La Encuesta Nacional de Salud realizada en el país 
reportó para el 2010 una prevalencia de síndrome 
metabólico de 27,5% para personas entre los 25 
y 44 años, mayor en varones11, sin embargo, se 
desconoce el comportamiento de esta enferme-
dad en localidades de tamaño medio que si bien 
cuentan con servicios de atención, gran parte de su 
población no acude a ellos o no sigue tratamiento 
por no percibir o valorar adecuadamente sus con-
diciones de riesgo o porque las realidades laborales 
les dificultan acudir a control con la frecuencia 
que lo requieren.

Este estudio corresponde a un seguimiento de 
personas que nacieron en el Hospital de Limache, 
Región de Valparaíso. El Hospital de Limache es 
un centro asistencial que atiende a las comunas de 
Limache y Olmué, que contaban en el año 2012 
con una población proyectada a partir del censo 
de 2002, de 45.864 y 16.243 personas respectiva-
mente12 y cuyas principales fuentes de ingresos 
son  las actividades agrícolas y más recientemente, 
el turismo. Estas comunas fueron elegidas por su 
baja tasa de migración13 y porque existe una red 
asistencial en salud de amplia cobertura que ha ser-
vido de base para la organización de este estudio.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la 
evolución del síndrome metabólico y sus com-
ponentes en dos períodos, con un intervalo de 
10 años en la población de adultos nacidos en el 
Hospital de Limache entre los años 1974-1978.

Material y Métodos

Estudio de cohorte concurrente de personas 
nacidas en el Hospital de Limache, entre 1974 
y 1978 las que fueron evaluadas en una primera 
oportunidad entre los años 2000-2002 y después, 
entre los años 2010-2012. En la primera eva-
luación, hubo una selección aleatoria (n = 998 
personas) desde el listado de los nacidos vivos en 
el hospital. En la segunda evaluación, 37% de la 
muestra original no se evaluó debido a pérdidas 
en el seguimiento, que correspondieron a personas 
que han emigrado (166), direcciones inubicables 
(116), ubicados pero no contactados después de 
múltiples visitas (115), rehusaron participar (29), 
muertes (6). Detalles de la composición de esta 
cohorte se pueden observar en una publicación re-
ciente14. Para el manejo de las pérdidas del segundo 
análisis, y para resguardar la aleatoriedad de la 
muestra inicial, se ocupó un factor de ponderación 
en que se utilizó el recíproco de la probabilidad 
de las pérdidas considerando las diferencias entre 
participantes y no participantes, de acuerdo a los 
procedimientos señalados por  Weuve y cols15.

En ambas oportunidades, los participantes 
fueron entrevistados y evaluados antropométri-
camente en el hospital local o eventualmente en 
sus domicilios, por enfermeras o nutricionistas, 
capacitadas y permanentemente supervisadas.

Las mediciones que se realizaron fueron: pe-
rímetro de cintura, el que se obtuvo a través de 
mediciones efectuadas con una cinta flexible, en 
el punto medio entre la última costilla y la cresta 
iliaca. La variable se trabajó categorizada en valores 
normales y elevados (cifras ≥ 88 cm en mujeres  y 
≥ 102 cm en hombres).  Presión arterial sistólica y 
diastólica, la que se midió en reposo (al finalizar la 
encuesta de salud), en dos oportunidades, con un 
manómetro automático (Omrom 740). Se trabajó 
con el promedio de las dos mediciones, conside-
rándose hipertensión valores ≥ 130/85 mm Hg. Se 
tomó además una muestra de sangre con ayuno 
de al menos 8 h, la que después de centrifugada y 
obtenido el plasma o suero, se guardó congelada 
para la determinación de glicemia, triglicéridos y 
HDL en el Laboratorio de Nutrición de la Ponti-
ficia Universidad Católica de Chile. La glicemia 
se evaluó mediante método enzimático colori-
métrico (GOD/PAD method, Human, Alemania), 
triglicéridos también con método enzimático (Ge-
sellschaft für Biochemica und Diagnostica mbH, 
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Alemania). Los HDL se evaluaron por el método 
de Siegler y Wu en la primera oportunidad y por 
método enzimático la segunda vez, esta técnica 
es preferida en la actualidad por ser más rápida y 
automatizable, lo que permite un mayor control a 
través de estándares y controles adecuados lo que 
redunda en una mejor precisión. 

Los puntos de corte para considerar valores 
alterados de estas variables, al igual que para los 
dos anteriormente mencionados, son los que indi-
ca ATP III actualizado el 200516: glicemia elevada, 
≥ 100 mg/dL, triglicéridos altos, ≥ 150 mg/dL y 
HDL bajo, < 40 ó 50 mg/dL en hombres y mujeres 
respectivamente.

La información se digitó en el Programa 
EPIDAT y el análisis estadístico se realizó con el 
programa SPSS versión, 20,0.

Inicialmente se realizó un análisis de consis-
tencia de los datos, revisando los valores fuera 
de rango y estudiando su distribución, luego, se 
describió la población en estudio a través de me-
didas centrales (mediana y percentiles 25 y 75), 
se calculó la prevalencia de los componentes del 
síndrome metabólico (SM), considerándose caso 
prevalente al que tenía 3 o más variables alteradas 
en cada evaluación.

Este estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile. Los participantes firmaron un consenti-
miento informado en ambas oportunidades antes 
de comenzar el estudio.

Resultados

Entre los participantes predominaron las 
mujeres (54,9%), las medianas de edad en cada 
momento fueron homogéneas ya que dependen 
del diseño del estudio original: 25 años (IC: 24-26) 
en la primera evaluación y 35 años (IC: 34-37) en 
la segunda, las medianas de escolaridad corres-
ponden a enseñanza media completa, la que no se 
modificó entre un período y otro. Con respecto 
al estado nutricional, hubo escasa frecuencia de 
enflaquecimiento pero alta prevalencia de exceso 
de peso en los dos momentos analizados, con una 
disminución de las personas con estado nutri-
cional normal para aumentar las con sobrepeso 
y obesidad en el seguimiento de 10 años. Según 
nivel socioeconómico (NSE), se constató que 
la población estudiada se concentró en ambas 
oportunidades en el nivel medio, aunque en la 
segunda evaluación, disminuyeron en al menos 
cuatro veces los pobres. En esta población no 
hubo personas clasificadas en NSE alto (Tabla 1).

Las medianas de todos los componentes del 
síndrome metabólico estuvieron en rangos nor-
males en la primera evaluación, diez años después, 
las medianas aumentaron significativamente, 
especialmente los triglicéridos, aunque sólo las de 
perímetro de cintura superaron los valores reco-
mendados en ambos sexos. Se comprobó que las 
medianas de los varones fueron superiores que las 
de las mujeres en los dos períodos, con excepción 
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Tabla 1. Características generales de la población estudiada en dos momentos: 2000-02 y 2010-12

Primera evaluación Segunda evaluación p

edad Med (eic) 25,0 (24-26) 35,3 (34-37) 0,0001

escolaridad Med (eic) 12,0 (9-12) 12,0 (9-12) 0,0001

estado nutricional (%)

     enflaquecidos

     normales

     sobrepeso

     obesos

1,1 (0,5-1,6)

49,7 (46,8-52,4)

35,2 (32,5-37,9)

14,0 (12,1-15,9)

0,3 (0,02-1,7)

24,9 (22,6-27,5)

42,8 (39,6-45,1)

31,9 (29,6-34,9)

0,0001

nivel socioeconómico (%)

     Medio 

     Bajo

75,6 (72,8-78,4)

24,4  (22 – 26,8)

94,6 (93,3-95,8)

5,4 (4,1-6,7) 0,001

Med= Mediana. eic= espacio inter cuartil.
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de los HDL cuyas medianas fueron mayores en las 
mujeres en la primera evaluación y sin diferencias 
por sexo en la segunda evaluación. También se 
observa el aumento antes descrito de un período 
a otro, en ambos sexos, con excepción de los HDL 
en mujeres en las que no se observaron cambios 
(Tabla 2).

Las prevalencias de cada uno de los componen-
tes del síndrome metabólico también aumentaron 
de un período al otro: casi 5 veces para la glicemia 
elevada, al doble en triglicéridos y presión arterial 
elevada y casi 3 veces para perímetro de cintura 
elevado. Los HDL bajos disminuyeron, descenso 
que se constató sólo en los varones ya que en las 
mujeres las frecuencias se mantuvieron. En ambas 
evaluaciones, se observaron mayores cifras de tri-
glicéridos altos y presión sistólica y diastólica ele-
vadas en hombres, mientras que las frecuencias de 
HDL bajos y perímetro de cintura elevado fueron 
mayores en mujeres. La prevalencia de glicemia ≥ 
100 mg/dL no se diferenció por sexo en la primera 
evaluación mientras que en la segunda medición, 
fue mayor en varones (Tabla 3).

En la primera oportunidad, 32,5% de las per-
sonas no tenían factores de riesgo (IC: 27,4-37,6), 
porcentaje que se reduce a 14,6% (IC: 9,3-19,9) en 
la segunda evaluación. Treinta y nueve porciento 
(IC: 34,2-43,8) tenían un factor de riesgo cifra que 
se redujo a 31,3% (IC: 28,9-33,7) en la segunda 
medición. Por otro lado, la sumatoria de 4 ó 5 
factores de riesgo era prácticamente inexistente en 

la primera medición, mientras que en la segunda 
alcanza, en conjunto a 8% (Figura 1).

El síndrome metabólico comprometió a 9,3% 
de las personas estudiadas (IC: 7,5-11,1) en la 
primera evaluación y 27,6% (IC: 24,7-29,9), 10 
años después (p < 0,0001). En la primera medi-
ción no hubo diferencias por sexo mientras que 
en la segunda evaluación, fue más frecuente en 
las mujeres: 30,4% (IC: 26-33) versus 23,8% (IC: 
21-28) en varones, p < 0,014.

Discusión

En este trabajo, efectuado en personas evalua-
das con un intervalo de 10 años, se encontró un 
aumento significativo del síndrome metabólico y 
de casi todos sus componentes. El mayor aumento 
correspondió a los valores elevados de glicemia, 
seguidos por el aumento de las personas con 
perímetro de cintura elevado. Destaca también la 
particularidad de presentación de algunos com-
ponentes más frecuentes en varones (triglicéridos 
y presión arterial elevados) y otros en mujeres 
(perímetro de cintura elevado y HDL bajos).

Es esperable que a medida que pasan los años 
en la edad adulta aumenten las medianas de los 
factores de riesgo cardiovascular, el SM17 y varios 
de sus componentes. Esto se ha descrito espe-
cialmente en mujeres, en la menopausia18,19. En 
nuestro estudio, las cifras de SM aumentaron en 

Figura 1. Prevalencia 
de factores de riesgo 
cardiovascular en los dos 
períodos estudiados.
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forma marcada, a pesar de que las personas estu-
diadas están lejos de la tercera edad. Cabe destacar 
que si se realizara un tratamiento adecuado, es 
posible que estas cifras se estabilizaran o bajaran 
como ha sido reportado en Estados Unidos de 
Norteamérica en que la prevalencia de SM bajó de 
25,5 a 22,9%, indicándose que los componentes 
que mejoraron en las personas tratadas fueron los 
lípidos y la presión arterial elevados20.

El haber encontrado mayor prevalencia de 
síndrome metabólico en mujeres en la segunda 
evaluación es contrario a lo descrito en la mayo-
ría de las publicaciones21,22, aunque hay estudios 
que han reportado también mayor frecuencia 
en mujeres17,23, lo que podría deberse a la alta 
frecuencia de valores elevados de perímetro de 
cintura en ellas24,25. El aumento del perímetro de 
cintura en nuestro estudio es coherente con el 
aumento de las cifras de obesidad que cambiaron 
de 14% en la evaluación de 2000-02 a 32% en el 
2010-12. Es preciso señalar que en nuestro estudio 
se usaron puntos de corte para los componentes 
del SM recomendados por ATP III, actualizados 
el año 200516, ya que en nuestro país aún no hay 
consenso para el cambio de  valores para el PC. 
Diversas publicaciones recientes indican la ne-
cesidad de utilizar puntos de corte según etnia 
para esta medición, ya que en población asiática, 
algunas personas tienen resistencia a la insulina al 
aumentar levemente su PC, por lo que en ellos se 
usa un punto de corte menor (80 en mujeres, 94 
en hombres)26,27.

Los valores altos de las variables estudiadas, 
especialmente de obesidad abdominal, pueden 
deberse a diversos factores como sedentarismo, 
ingesta superior a las recomendaciones  y también 
a un efecto del nivel socioeconómico en la pobla-
ción, ya que se ha descrito que hay una relación 
inversa entre la prevalencia de obesidad con NSE28 
y de síndrome metabólico con NSE29. La relevancia 
de estos valores elevados en población relativa-
mente joven es por su asociación con infarto al 
miocardio a edades tempranas4,30.

Contrario a lo esperado, la prevalencia de 
HDL bajos disminuyó en hombres, esta situación 
podría estar relacionada con el cambio de técnica 
utilizada para la determinación de estas lipoproteí-
nas, aspecto que está determinando también que 
la prevalencia de SM no sea algo más alta que la 
comunicada. El que la prevalencia de HDL bajos 
sea mayor en mujeres pareciera esperable debido 

al elevado punto de corte que se usa en ellas para 
identificar los valores bajos o alterados.

Entre las debilidades de este estudio está el 
haber perdido algunos casos, aunque se debe men-
cionar que en todos los estudios de seguimiento 
hay personas que no es posible volver a evaluar y 
era esperable tener pérdidas en este seguimiento 
de 10 años. Considerando este factor, las pérdi-
das fueron tratadas por el método para corregir 
los sesgos provenientes de las pérdidas usando el 
inverso de la probabilidad de permanencia en el 
estudio, esto es aquel con menos probabilidad 
de haber permanecido en el estudio se pondera 
más que aquel que tienen alta probabilidad de 
permanencia15.

Entre las fortalezas está el que se trata de una 
población numerosa de comunas con un porcen-
taje considerable de población semirural. Estas 
personas fueron entrevistadas y evaluadas por per-
sonal capacitado y permanentemente supervisado. 

En este estudio se pueden percibir las conse-
cuencias de la rápida transición epidemiológica 
y nutricional que ha vivido el país en las últimas 
décadas y reflejadas a nivel nacional por ejemplo, 
con el aumento de las cifras de obesidad de la 
población adulta (de 23,2% a 27,4% en las en-
cuestas nacionales de salud realizadas en el país 
los años 2003 y 2009) o de diabetes tipo 2 (de 
6,3% a 9,4%)11 y objetivadas a nivel local en el 
caso de nuestro. Esta cohorte de Limache refleja 
un interesante seguimiento, al tratarse de adultos 
jóvenes de la comunidad, en una edad en la que 
hay pocos estudios de cohorte y de personas que 
no están incorporadas en programas de segui-
miento y control, por lo que nos parece que este 
tipo de estudios son muy necesarios al permitir 
entregar antecedentes para intervenciones de una 
población poco investigada.
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