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ARTICULO ORIGINAL
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la concordancia entre cinco criterios diagndsticos de sindrome metaboélico (SM) entre
adolescentes residentes de una zona altoandina del Pert. Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio transver-
sal con datos secundarios de un estudio de intervencion en dos escuelas publicas en el afio 2019. Participaron
397 adolescentes que residen en la ciudad de Cajamarca ubicada en la regién andina del Peru. Se aplicaron
cinco criterios diagndsticos: Third Adult Treatment Panel (ATP-IIT) modificados por Cook, de la Federacién In-
ternacional de Diabetes (IDF), de la American Heart Association (AHA), de Ferranti, y de la Organizacién Mun-
dial de Salud (OMS). Se estimaron las prevalencias puntuales y de intervalo con los cinco criterios. Se estimé
el coeficiente de concordancia de Kappa con su respectivo intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Resultados.
El criterio de Ferranti identificé un 17,1% (IC 95%: 13,4 a 20,8) de adolescentes con SM, seguido del criterio
de la ATP-III con 4,3% (IC 95%: 2,3 a 6,3); los demds criterios identificaron una menor frecuencia. La mejor
concordancia fue encontrada entre los criterios de la AHA y la ATP-III (k = 0,905), los criterios de la OMS e
IDF tuvieron un coeficiente de 0,628. Los cinco criterios coincidieron en clasificar como SM a seis adolescentes
(1,5%). Conclusiones. Los criterios de la AHA y la ATP-III modificados por Cook tuvieron una concordancia
casi perfecta, que se mantuvo en ambos sexos. Los criterios ATP-III, de Ferranti, IDE, AHA y OMS concuerdan
en menos del 2% en identificar SM en el mismo grupo de adolescentes.

Palabras clave: Sindrome Metabolico; Adolescente; Diagnostico; Pert (fuente: DeCS BIREME).

CONCORDANCE BETWEEN FIVE CRITERIA OF
METABOLIC SYNDROME IN TEENAGERS FROM A
PERUVIAN HIGH ANDES REGION

ABSTRACT

Objective. To determine the concordance between five diagnostic criteria for metabolic syndrome (MS)
among teenagers from a Peruvian high Andes region. Materials and methods. A cross-sectional study was
carried out with secondary data from an intervention study in two public schools in 2019. We included 397
teenagers who lived in the city of Cajamarca, in the Andean region of Peru. We applied the criteria from
the Adult Treatment Panel III (ATP-III) modified by Cook, the International Diabetes Federation (IDF),
the American Heart Association (AHA), Ferranti, and the World Health Organization (WHO). The point
prevalence and interval prevalence were estimated with the five criteria. The Kappa concordance coefficient
with an 95% confidence interval (95%CI) was estimated. Results. The Ferranti criterion identified 17.1%
(95%CI: 13.4 to 20.8) of teenagers with MS, followed by the ATP-III criterion with 4.3% (95%CI: 2.3 to
6.3); the other criteria identified a lower frequency. The best concordance was found between the AHA and
ATP-III criteria (k = 0.905); the WHO and IDF criteria had a coefficient of 0.628. The five criteria coincided
in classifying six adolescents (1.5%) as MS. Conclusions. The AHA and ATP-III criteria modified by Cook
had almost perfect concordance, which was also found for both sexes. The ATP-III, Ferranti, IDF, AHA and
WHO criteria agree in less than 2% when identifying MS in the same group of adolescents.
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INTRODUCCION

Al 2020, la prevalencia global de sindrome metabdlico (SM)
en adolescentes fue 4,8%, lo cual representd de 21,3 a 63,0
millones de afectados; entre paises de bajos ingresos, la pre-
valencia fue atin mayor (7,0%) ). Estas prevalencias ponde-
radas fueron estimadas de estudios individuales que usaron
diferentes criterios diagndsticos, esta falta de consenso se
da por varias razones. Primero, algunos criterios extrapolan
puntos de corte de adultos; segundo, la circunferencia de
cintura, usada para determinar la obesidad central, varia en
funcién de percentiles calculados con datos de poblaciones
especificas; tercero, cada componente del SM es de medicion
dicotémica, lo cual no refleja la naturaleza cuantitativa con-
tinua de las medidas originales; cuarto, la mayoria de crite-
rios asumen que sus componentes contribuyen igualmente,
es decir, definen SM con el nimero de componentes presen-
tes; y quinto, los adolescentes de diferentes razas presentan
caracteristicas metabdlicas diferentes que dificultan una de-
finicién Unica @.

En Pert, la frecuencia de SM en adolescentes de zonas
altoandinas varia entre 3,2% © y 4,6% “, ambas prevalencias
fueron estimadas con los criterios del Third Adult Treatment
Panel (ATP-1IT) modificados por Cook. Otro estudio perua-
no, en ninos y adolescentes con obesidad atendidos en un
centro especializado de Lima encontré una prevalencia de
22,3% ©. Este estudio aplic los criterios de la International
Diabetes Federation (IDF). ATP-III e IDF usan como com-
ponentes a la presion arterial, algin indicador de obesidad,
colesterol HDL, triglicéridos y glucosa sérica; los cuales son
los componentes mds frecuentemente usados por estudios
transversales para medir SM en poblacidn residente en ele-
vadas altitudes ©.

En nifios y adolescentes se ha encontrado que los crite-
rios de la IDF, de la ATP-III y de Ferranti estiman diferentes
magnitudes de SM ). Estas diferencias pueden deberse a las
particularidades de los individuos que conforman la mues-
tra de cada estudio, como la etnicidad, habitos de alimenta-
cion y actividad fisica, estado socioeconémico, edad, entre
otras variables; sin embargo, el elemento fundamental es el
criterio diagndstico aplicado ®. Los criterios con puntos de
corte laxos generan mayores prevalencias de los componen-
tes del SM; la definicion de presencia de un componente en
base a percentiles especificos para edad, sexo y raza, cons-
truidos de datos provenientes de la poblaciéon de referencia,
también generan mayores prevalencias ©).

En diversos paises, se ha evaluado la concordancia de di-
ferentes criterios de SM en adolescentes °-'%, sin embargo,
dichos estudios fueron realizados a menos de 2000 metros
sobre el nivel del mar (msnm). Se reporta que, la frecuen-
cia del SM es menor en elevadas altitudes !*'7, ademds, la
presencia de sus componentes puede variar; por ejemplo, en
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MENSAJES CLAVE

Motivacién para realizar el estudio. Existen diversos crite-
rios para el sindrome metabdlico en adolescentes, cada uno
genera diferentes prevalencias y no necesariamente coinci-
den entre ellos.

Principales hallazgos. Estudiamos escolares de la ciudad
de Cajamarca a 2750 metros sobre el nivel del mar, los
cinco criterios de sindrome metabodlico coincidieron en
seis de los 397 (1,5%) adolescentes. Los criterios generaron
prevalencias que varian de 3,0% a 17,1%, y aquellos con un
acuerdo casi perfecto fueron los criterios de la Asociacion
Americana del Corazén y los modificados por Cook.

Implicancias. El diagnéstico del sindrome metabdlico
en adolescentes es complejo, mas ain entre aquellos que
residen a elevadas altitudes.

Ecuador, se ha observado una mayor frecuencia de hipertri-
gliceridemia ®® y menor frecuencia de hipercolesterolemia
e hiperglicemia ‘9. En tibetanos, se ha reportado mayores
niveles de presion arterial " y frecuencia de hipertension
a mayor altitud “”. La menor frecuencia del SM en altura se
explicaria por la correlacién inversa entre el indice de masa
corporal (IMC) y la altitud sobre el nivel del mar, reflejada
en una menor prevalencia de obesidad y sobrepeso en estas
poblaciones ®); y por la menor frecuencia de dislipidemias a
elevadas alturas (617,

En el contexto descrito, no se dispone de informacién
sobre la concordancia de los diferentes criterios de SM en
adolescentes que residen en zonas altoandinas. En Pert, hay
un antecedente entre adultos mayores de 40 afos que viven
a 3635 m s. n. m. y que encontré6 que los criterios de la IDF y
de la ATP-III tuvieron un indice de concordancia de 0,775 @Y.
Debido a esta brecha en el conocimiento y las dificultades en
la medicién del SM en zonas altoandinas, este estudio tuvo
como objetivo determinar la concordancia entre cinco crite-
rios diagnosticos de SM entre adolescentes residentes de una
zona altoandina del Peru.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y ambito de estudio

Se realizé un estudio observacional de corte transversal ba-
sado en datos secundarios de una investigacion preexperi-
mental @. El estudio primario fue ejecutado en la ciudad de
Cajamarca, ubicada a 2750 m s. n. m., al noroeste del Pert.
Dicho estudio evalud los cambios en la proporcién de com-
ponentes del SM antes y después de una intervencion educa-
tiva basada en estilos de vida saludable. El estudio primario
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fue ejecutado en dos instituciones educativas publicas. En el
afo 2019, el Colegio «Juan XXIII» exclusivo para mujeres te-
nia 1666 estudiantes de educacion secundaria, mientras que
el Colegio «San Ramoén» para varones tenia 1597 alumnos.
Ambas instituciones pertenecen a la zona urbana, y sus estu-
diantes provienen de familias de la zona urbano-marginal de
la ciudad y de comunidades rurales cercanas.

El tamafo muestral del estudio original fue calculado
para contrastar una hipédtesis de comparacion de proporcio-
nes en muestras pareadas, dicho célculo se hizo de manera
independiente para las escuelas intervenidas. En cada escue-
la, se considero a las secciones (aulas) como unidad primaria
de muestreo, para seleccionarlas se aplicé un muestreo alea-
torio estratificado. El tamafio muestral planeado para cada
escuela fue de 196 participantes. La recoleccion de datos fue
realizada entre mayo y junio del 2019.

Poblacion y muestra

El estudio original tuvo como criterios de elegibilidad: ser
estudiante de secundaria de alguno de los dos colegios pu-
blicos del distrito de Cajamarca, haber brindado el asenti-
miento informado por parte del menor y el consentimiento
informado por parte de la madre, padre o apoderado. Las
gestantes y estudiantes con limitacidn fisica que imposibilite
la antropometria fueron excluidos del estudio ®. En dicho
estudio, un total de 388 estudiantes completaron la medicion
basal y final.

Para el presente andlisis, se aplicaron los siguientes crite-
rios: haber participado en la medicion basal del estudio ori-
ginal, haber brindado el asentimiento informado y que los
padres hayan dado el consentimiento informado para el uso
futuro de la informacion, y tener menos de 18 afios. Un total
de 397 adolescentes cumplieron estos criterios de inclusion.
Este numero es mayor al del estudio original, en vista que
no hubo exclusiones por no completar la intervencion o la
medicion posintervencion.

Criterios de sindrome metabdlico
Se usaron cinco criterios para SM. El primero es el criterio
de la ATP-III modificado por Cook, el cual fue adaptado
para adolescentes de 12 a 19 afos a partir de los criterios
usados en adultos. El estudio de Cook fue realizado con da-
tos de adolescentes de los Estados Unidos de Norteamérica
(EE. UU.) que participaron en la Tercera Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (1988 a 1994) (NHANES I1I, por sus si-
glas en inglés). Dicha muestra incluyé mexicoamericanos @?.
El segundo criterio fue el de Ferranti ef al. ®¥, que fue cons-
truido con datos de la NHANES III vy, a diferencia de los
criterios ATP-III adaptados por Cook, se utilizan puntos de
corte inferiores para la circunferencia de cintura, triglicéri-
dos y colesterol HDL.

El tercero fue el criterio de la IDF @, desarrollado por
consenso de expertos en SM y pediatria. Este criterio esta-
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blece puntos de corte para tres grupos (6 a <10, 10 a <16 y
>16 afos), en los cuales, la obesidad abdominal es un com-
ponente obligatorio, esta caracteristica la diferencia de los
otros cuatro criterios. El cuarto criterio fue de la Asociacién
Americana del Corazén (AHA, por sus siglas en inglés), que
esta basado en los criterios AHA para adultos, pero usa va-
lores de referencia de poblacién pedidtrica para la presion
arterial, circunferencia de cintura y colesterol HDL @, es de-
cir, tres de los cinco componentes usan percentiles. El quinto
criterio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estd
modificado para nifios y adolescentes. Este criterio utiliza
valores de referencia para el IMC en lugar de la circunferen-
cia de cintura y define la hipertension arterial a los valores
superiores al percentil 95 para edad y sexo. Los puntos de
corte para cada componente de los cinco criterios se mues-
tran en la Tabla 1.

Medicion de las variables

El perimetro abdominal, la talla y el peso fueron medidos
por una enfermera entrenada y con certificacién como an-
tropometrista en la norma técnica peruana ®. La presion
arterial fue medida por seis enfermeras, quienes realizaron
las mediciones de ambas presiones (sistdlica y diastolica) en
tres oportunidades entre las 8 y 9 de la mafana, el interva-
lo de tiempo entre cada medicién fue de tres minutos. Para
el analisis, se considerd el promedio de las tres mediciones.
Fueron utilizados tensiémetros aneroides con brazalete de
velcro para adultos pequefios Riester exacta® y estetosco-
pios Riester Duplex®. Durante la medicion, el estudiante
estuvo sentado y con el brazo flexionado en una posicion
adecuada (apoyado sobre la mesa) y con el manguito inflable
cubriendo dos tercios del largo y la circunferencia del brazo.

Para la extraccién de las muestras sanguineas, la ve-
nopuncién fue realizada por un tecnélogo médico, con el
estudiante en ayunas. La cantidad de sangre total recolec-
tada fue de 5 mL en un tubo de polietileno tereftalato con
activador coagulante y gel. Las muestras fueron trasladadas
a un laboratorio privado en un periodo de una hora después
de la toma de muestra; posterior a ello, fueron centrifugadas
y separadas en alicuotas para ser procesadas el mismo dia de
la toma sanguinea.

Las pruebas de laboratorio fueron la determinacion de
los niveles de glucosa, el colesterol total y triglicéridos en
suero (en mg/dL). Estos procedimientos fueron realizados
con el método enzimatico y con lecturas en espectrofotd-
metro. La determinacién de colesterol HDL fue mediante
el método colorimétrico sin precipitacion. Para todas las
pruebas, los reactivos usados fueron de la marca Wiener y el
analizador automatico bioquimico Wiener modelo CB 400i.

Analisis estadistico
Se evalud sila edad, presion arterial sistdlica, presion arterial
diastdlica, talla, peso, perimetro de cintura, colesterol HDL,
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Tabla 1. Criterios y puntos de corte para cada componente de sindrome metabdlico en adolescentes.

Criterio de sindrome

metabolico

Componente -

ATPIII (modificado ) oo IDF AHA OMS

por Cook)
Definicion de Sindrome 3 0 mds factores de 3 0 més factores Obesidad central més 2 3 0 mas factores 3 0 més factores
Metabdlico riesgo de riesgo factores de riesgo de riesgo de riesgo
Indice de masa corporal No aplica No aplica No aplica No aplica g P9SSeX$dad/
<16 afios: = P90 (edad/sexo)
. . > 16 afios (varones):
>
gg;;lrzfzz?)c:a de > P90 (edad/sexo) > P7six(§;i ad/ >94 (e d; dI;igxo) No aplica
> 16 afos (mujeres):
>80
Glucosa en ayunas >110 >110 >100 >100 >110
(mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL) > 110 >100 > 150 >110 > 136
<50 < 16 afios: < 40
<
(Cn:)le/;tgil HDL <40 < 45 varones de > 16 afios (varén): < 40 < P10 1::}?) raza <35
8 15 a 19 aflos > 16 afos (mujer): < 50 Y
. S S > >
Presidn arterial sistolica > P90 (edad/sexo) > P90 (edad/ > 130 > P90 (edad/ > P95 (edad/
(mmHg) ¢ sex0) sexo) $€x0)
.z . > >

P.re31/or.1 arterial > P90 (edad/sexo) > P90 (edad/ > 85 > P90 (edad/ No aplica
diastdlica (mmHg) © 5€X0) sex0)

ATP-III: Third Adult Treatment Panel, IDF: International Diabetes Federation, AHA: American Heart Association, OMS: Organizacion Mundial de la Salud, P95: percen-

til 95, P90: percentil 90, P80: percentil 80, P75: percentil 75, P10: percentil 10.

* Los percentiles para la circunferencia de cintura e indice de masa corporal fueron obtenidos de la Guia Técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la

persona adolescente. Ministerio de Salud del Peru, 2015.

® El percentil para los valores de colesterol HDL fueron obtenidos de Cook et al. Growth Curves for Cardio-Metabolic Risk Factors in Children and Adolescents. ] Pediatr.

2009;155(3):56.e15-S6.e26. doi: 10.1016/j.jpeds.2009.04.051.

< Los percentiles para la presion arterial sistlica y diast6lica fueron obtenidos de la calculadora: https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/pages-with-widgets/

calculadoras-cl%c3%adnicas?mode=list

IMG, triglicéridos y glucosa en ayunas tuvieron distribucion
normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se em-
pled la media y desviacién estandar o mediana con rango
intercuartilico (RIC) segtin el tipo de distribucién de la va-
riable cuantitativa. La diferencia de medias y medianas entre
mujeres y varones se evalué mediante la prueba t de Student
y U de Mann-Whitney; respectivamente. Se presentan los
componentes del SM de cada criterio diagndstico mediante
frecuencias y proporciones expresados en porcentajes, segin
sexo y toda la muestra. Ademas, se estim6 la proporcion de
SM y sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

El coeficiente Kappa de Cohen fue estimado para eva-
luar la concordancia entre los cinco criterios. Se considerd
los siguientes niveles ©@”: leve (0,01 a 0,20), aceptable (0,21
a 0,40), moderado (0,41 a 0,60), sustancial (0,61 a 0,80) y
casi perfecto (0,81 a 1,00). El porcentaje de acuerdo total en-
tre los criterios fue calculado como la suma de acuerdos en
resultados positivos y negativos entre el total de la muestra.
La evaluacion de la concordancia fue realizada para toda la
muestra y segun sexo. El andlisis estadistico fue realizado en

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2023.402.12546

el programa libre Jamovi 2.2.5., y se considerd un valor de
p<0,05 como estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

El estudio original fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad Nacional de Cajamarca (c6-
digo 009-2019). En dicha investigacion, se solicité mediante
consentimiento informado la autorizacion para el uso futuro
de los datos. Se analizé una base de datos que se encontraba
anonimizada desde la fecha de término del andlisis estadisti-
co formal del estudio original (agosto 2021).

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Fueron analizados los datos de 397 adolescentes, de los cua-
les, 196 fueron varones (49,4%). La mediana de la edad fue
14 afos, la mitad tuvo de 13 a 16 afios. Entre los varones, la
mediana de la presion arterial sistdlica, presion arterial dias-
tolica, talla y peso fue mayor que en las mujeres. Por otro
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Tabla 2. Caracteristicas de los adolescentes enrolados en dos instituciones educativas de una zona altoandina del Peru.

Total Mujeres ® Varones ®
Variable (N =397) (n=201) (n=196) Valor de
Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC P
Edad (afios) 14 13- 16 14 13-16 14 13-16 0,032
Presion sistolica media (mmHg) 100,0 90,0 - 103,3 93,3 90,0 - 102,0 100 93,3 -107,0 <0,01
Presion diastdlica media (mmHg) 63,3 60,0 - 70,0 60,0 60,0 - 70,0 66.7 60,0 - 70,0 <0,01
Talla (m) 1,52 1,47 - 1,58 1,49 1,46 - 1,54 1,57 1,50 - 1,62 <0,01
Peso (kg) 50,8 44,4 - 56,8 49,5 44,0 - 55,1 53,0 46,2 - 58,9 <0,01
Perimetro de la cintura (cm) 72,0 68,0 - 78,0 71,0 67,0 - 77,0 73,0 68,0 - 78,3 0,110
HDL (mg/dL) 38,0 33,0 - 43,0 38,0 34,0 - 44,0 36,0 30,0 - 42,0 <0,01
IMC (kg/m?) 21,5 19,7 - 23,8 21,9 20,1 - 24,0 21,2 19,2 -235 0,028
Triglicéridos (mg/dL) 98,0 76,0 - 134,0 103,0 79,0 - 142,0 94,5 72,8 - 126,0 0,035
Glucosa (mg/dL) 80,0 74,0 - 86,0 80,0 73,0 - 85,0 81,0 74,0 - 86,0 0,506

2 Valor de p correspondiente a la prueba U de Mann Whitney.

® Las mujeres fueron enroladas en el Colegio «Juan XXIII», los varones fueron enrolados en el colegio «San Ramén».
RIC: rango intercuartilico, IMC: indice de masa corporal, colesterol HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad.

lado, en las mujeres, la mediana de colesterol HDL, IMC y
triglicéridos fue mayor que en varones (Tabla 2).

Componentes del sindrome metabdlico

En el componente de obesidad central, el criterio de Ferran-
ti identificé a la mayor proporcién de adolescentes (n = 80;
20,2%). Los criterios de la IDF y la AHA identificaron un
caso con glucosa por encima del punto de corte. El colesterol
HDL bajo fue el componente de SM mds frecuente, con una
proporcion de 34,8% con el criterio de la OMS hasta 90,4%
con el criterio de Ferranti. Este ultimo criterio también iden-
tifico la mayor proporcién de hipertrigliceridemia (48,9%).
Los criterios de la ATP-II1, de Ferranti y de la AHA identifi-
caron, cada uno, 25 adolescentes hipertensos (Tabla 3).

Frecuencia de sindrome metabolico

El criterio de Ferranti clasificé como SM al 17,1% de adoles-
centes (IC 95%: 13,4 a 20,8), el criterio ATP-III identificé al
4,0% (IC 95%: 2,1 a 6,0), el criterio AHA al 3,8% (IC 95%:
1,9 a 5,7), el criterio de la OMS al 3,5% (IC 95%: 1,7 a 5,3), y
el criterio de la IDF fue el que menos casos identificé (3,0%;
IC 95%: 1,3 a 4,7). Los criterios de Ferranti, ATP-III, AHA y
OMS identificaron a una mayor proporcion de casos de SM
entre varones (Tabla 3).

Concordancia de criterios

El mayor porcentaje de acuerdo total estuvo entre los crite-
rios de la AHA y de la ATP-III (99,2%). El criterio de la IDF
tuvo porcentajes de acuerdo de 97,0% y 97,7% conla AHA y
la OMS; respectivamente. Las proporciones de acuerdo entre
los criterios difieren entre varones y mujeres (Tabla 4).
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Se encontrd un acuerdo «casi perfecto» entre los crite-
rios de la AHA y de la ATP-III (k = 0,905), este nivel de con-
cordancia se observé en varones (k = 0,895) y en mujeres (k
=0,921). Entre los criterios de la OMS y de la IDF (k = 0,628)
se encontrd un acuerdo «sustancial», sin embargo, dicho ni-
vel de acuerdo no se mantuvo entre mujeres (k = 0,592). Se
encontré un nivel de acuerdo «moderado» entre el criterio
de la IDF con el de ATP-II y de la AHA, y del criterio de la
OMS con el de la ATP-III y la AHA. El criterio de Ferranti
tuvo un nivel de acuerdo «aceptable» con los demas criterios
(Figura 1).

Los cinco criterios empleados coincidieron en clasificar
como SM a 6 adolescentes (1,5%), cuatro criterios coincidie-
ron en 3 (0,8%), tres criterios en 9 (2,3%) y dos criterios en
6 (1,5%). Finalmente, 45 (11,3%) adolescentes fueron iden-
tificados como SM por alguno de los criterios empleados.

DISCUSION

Entre adolescentes que residen en una zona altoandina del
Pert, los criterios de la AHA y de la ATP-III tuvieron una con-
cordancia «casi perfecta» para identificar SM, por otro lado, el
criterio de Ferranti tuvo los menores niveles de concordancia
con respecto a los criterios de la IDF, de la AHA, la OMS y la
ATP-III. El coeficiente de concordancia estimado entre los cri-
terios de la AHA y la ATP-III fue superior a lo encontrado en
un estudio realizado en 1004 adolescentes europeos de 12,5 a
17 afos. En dicho estudio, los criterios de la AHA y la ATP-III
alcanzaron un kappa entre 0,73 a 0,80; sin embargo, al igual que
nuestro estudio, dicho coeficiente fue el mayor entre aquellos
generados por la comparacion entre cinco criterios diferentes
(ATP-III, AHA, OMS, IDF y los de Jolliffe & Janssen) 4.
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Tabla 3. Frecuencia de los componentes de sindrome metabélico segtin cinco criterios diagndsticos.

Sexo ®
Criterio * Varones Mujeres Total
(n=196) (n=201)
n (%) n (%) n (%)

ATP - III

Sindrome metabolico 11 (5,6) 5(2,5) 16 (4,0)
Obesidad central 5(2,6) 7 (3,5) 12 (3,0)
Hiperglicemia 0(0) 0 0
Hipertrigliceridemia 68 (34,7) 89 (44,3) 157 (39,5)
HDL bajo 135 (68,9) 123 (61,2) 258 (65,0)
Hipertension arterial 19 (9,7) 6(3,0) 25 (6,3)

De Ferranti

Sindrome metabolico 39 (19,9) 29 (14,4) 68 (17,1)
Obesidad central 43 (21,9) 37 (18,4) 80 (20,2)
Hiperglicemia 0 0 0
Hipertrigliceridemia 86 (43,9) 108 (53,7) 194 (48,9)
HDL bajo 181 (92,3) 178 (88,6) 359 (90,4)
Hipertension arterial 19 (9,7) 6 (3,0) 25 (6,3)

IDF

Sindrome metabdlico 5(2,6) 7 (3,5) 12 (3,0)
Obesidad central 8 (4,1) 20 (10,0) 28 (7,1)
Hiperglicemia 0 1(0,5) 1(0,3)
Hipertrigliceridemia 31(15,8) 41 (20,4) 72 (18,1)
HDL bajo 125 (63,8) 127 (63,2) 252 (63,5)
Hipertension arterial 0 0 0

AHA

Sindrome metabolico 9 (4,6) 6 (3,0) 15 (3,8)
Obesidad central 5(2,6) 7 (3,5) 12 (3,0)
Hiperglicemia 0 1(0,5) 1(0,3)
Hipertrigliceridemia 68 (34,7) 89 (44,3) 157 (39,5)
HDL bajo 89 (45,4) 88 (43,8) 177 (44,6)
Hipertension arterial 19 (9,7) 6 (3,0) 25 (6,3)

OMS

Sindrome metabdlico 11 (5,6) 3(1,5) 14 (3,5)
Hiperglicemia 0 0 0
Hipertrigliceridemia 42 (21,4) 55 (27,4) 97 (24,4)
HDL bajo 85 (43,4) 53 (26,4) 138 (34,8)
Hipertension arterial 0 0 0
IMC > P95 20 (10,2) 10 (5,0) 30 (7,6)

HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad, HTA: hipertension arterial, IMC: indice de masa corporal, P95: percentil 95, ATP-III: Third Adult Treatment Panel, IDF:
International Diabetes Federation, AHA: American Heart Association, OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

* Los puntos de corte para cada componente de sindrome metaboélico en adolescentes han sido definidos en la tabla 1.

" Las mujeres fueron enroladas en el Colegio «Juan XXIII», los varones fueron enrolados en el colegio «San Ramén».
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Tabla 4. Numero de casos concordantes y porcentaje de acuerdo entre cinco criterios diagnésticos de sindrome metabolico.

ATP IIT De Ferranti IDF AHA

Grupo

+ - Total % + - Total % + - Total % + - Total %
Total
De Ferranti 17 329 346 87,2
IDF 7 375 382 96,2 11 328 339 85,4
AHA 15 379 394 99,2 16 329 345 869 8 377 385 97,0
OMS 8 375 383 96,5 13 329 342 86,1 8 380 388 97,7 8 376 384 96,7
Varones
De Ferranti 11 157 168 85,7
IDF 4 184 188 95,9 5 157 162 82,7
AHA 9 185 194 99,0 9 157 166 84,7 4 186 190 96,9
OMS 6 181 187 95,4 10 157 167 852 5 186 191 974 6 183 189 96,4
Mujeres
De Ferranti 6 172 178 88,6
IDF 3 191 194 96,5 6 171 177 88,1
AHA 6 194 200 99,5 7 172 179 89,1 4 191 195 97,0
OMS 2 194 196 97,5 3 172 175 87,1 3 194 197 98,0 2 193 195 97,0

+: acuerdo en casos positivos, -: acuerdo en casos negativos, %: porcentaje de acuerdo total.
ATP-III: Third Adult Treatment Panel, IDF: International Diabetes Federation, AHA: American Heart Association, OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Este nivel de concordancia (entre AHA y ATP-III) po-
dria explicarse porque ambos criterios solo se diferencian
en la definicién de un componente. El criterio de la ATP-III
modificado por Cook considera colesterol HDL bajo cuando
sus valores son inferiores a 40 mg/dL, mientras que la AHA
usa valores iguales o por debajo del percentil 10 para raza y
sexo. Debido a la ausencia de los valores referenciales para
adolescentes peruanos o residentes en zonas altoandinas, se
usaron los valores de los percentiles definidos por una en-
cuesta nacional de salud y nutricién de los Estados Unidos
de Norteamérica @9, a partir de la cual, Cook defini6 el valor
de 40 mg/dL para el colesterol HDL.

Se encontré una concordancia «sustancial» entre los cri-
terios de la OMS y de la IDE solo un estudio ha reportado la
concordancia entre dichos criterios. En adolescentes euro-
peos se estimé un coeficiente kappa entre 0,29 y 0,38 4, que,
segun los cortes aplicados en nuestro estudio, corresponde a
una concordancia «aceptable». El criterio de la OMS es di-
ferente a los otros: i) utiliza el IMC en lugar de la circunfe-
rencia de cintura; ii) define hipertension a los valores igual
o superior al percentil 95 de presién arterial; y iii) utiliza el
corte mas restrictivo para definir colesterol HDL bajo (< 35
mg/dL). A pesar de estas diferencias, se encontré una con-
cordancia con el criterio de la IDF superior a la previamente
reportada. Entre las explicaciones para ese resultado estan
que ambos criterios no identificaron casos de hipertension
arterial, y son los que plantean los cortes mds altos y proxi-
mos entre si para definir hipertrigliceridemia.
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La concordancia entre los criterios de la ATP-III y de la
IDF ha sido la més estudiada entre adolescentes de diversas
nacionalidades con concordancias muy diversas. En Latinoa-
mérica, entre 241 adolescentes de 10 a 14 afos del estado de
Parand en Brasil, el acuerdo total entre dichos criterios fue
97,5%, y el coeficiente kappa fue 0,95 2. Otro estudio reali-
zado en 1200 adolescentes de 12 a 17 afios del estado de San-
ta Cruz do Sul en Brasil estim¢ un kappa de 0,53 . En 851
adolescentes entre 10 a 18 afos de la ciudad de Medellin en
Colombia se estimé un kappa de 0,39 (%; mientras que en 916
nifos y adolescentes de 9 a 18 afos de la ciudad de Mérida en
Venezuela se estimé un kappa de 0,28 ®. Entre los estudios
en Europa, uno realizado en 379 adolescentes espaioles de 12
a 16,9 afios encontrd un kappa de 0,82 ©?. En otro estudio
realizado en adolescentes de Italia de 10 a 16 afos el kappa fue
0,71 ®Y, mientras que en 1004 adolescentes residentes en 10
ciudades europeas se estim¢ un kappa de 0,47 (9.

Los diferentes coeficientes de concordancia entre los cri-
terios ATP-III e IDF se explicarian porque si bien usan los
mismos componentes, el criterio IDF requiere obligatoria-
mente la presencia de obesidad central, componente que, a
su vez, es determinado de manera diferente al ATP-III. El
criterio IDF aplica un corte determinado por el percentil 90
para los menores de 16 afos, mientras que para aquellos de
16 afos o mas usa puntos de corte definidos en 94 y 80 cm
para varones y mujeres, respectivamente. Otras diferencias
son los puntos de corte para definir hiperglicemia e hiper-
trigliceridemia, el corte para glicemia en IDF es menor com-
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Criterio ATP III De Ferranti IDF AHA
Total
0,336 1
De Ferranti
0,229 - 0,482
0,464 0,236 1
IDF
0,235 - 0,693 0,117 - 0,355
0,905 0,338 0,556 1
AHA
0,799 - 1,000 0,212 - 0,464 0,332 - 0,780
0,515 0,282 0,628 0,535
OMS
0,294 - 0,737 0,159 - 0,404 0,404 - 0,8 0,312 - 0,758
Varones *
0,386 1
De Ferranti
0,220 - 0,552
0,482 0,191 1
IDF
0,178 - 0,786 0,045 - 0,336
0,895 0,325 0,557 1
AHA
0,750 - 1,000 0,161 - 0,489 0,242 - 0,872
0,5472 0,356 0,655 0,613
OMS
0,284 - 0,810 0,190 - 0,521 0,375 - 0,935 0,350 - 0,876
Mujeres *
0,309 1
De Ferranti
0,117 - 0,501
0,444 0,294 1
IDF
0,100 - 0,787 0,102 - 0,485
0,921 0,353 0,556 1
AHA
0,766 — 1,000 0,158 - 0,547 0,238 - 0,874
0,433 0,165 0,592 0,387
OMS
0,025 - 0,841 0,0001 - 0,329 0,230 - 0,953 0,001 - 0,773

En la parte superior de cada celda se muestra la estimacién puntual y en la inferior el intervalo de confianza al 95% del Kappa de Cohen

0,01 - 0,20 (leve) 0,21 - 0,40 0,41 - 0,60 0,61 - 0,80 0,81 - 1,00
> > (aceptable) (moderado) (sustancial) (casi perfecto)

Figura 1. Estimacién de la concordancia entre cinco criterios diagndsticos de sindrome metabdlico entre escolares de dos instituciones educativas

publicas de un distrito altoandino (Cajamarca, Pert).

ATP-III: Third Adult Treatment Panel, IDF: International Diabetes Federation, AHA: American Heart Association, OMS: Organizacion Mundial de la Salud

* Las mujeres fueron enroladas en el Colegio «Juan XXIII», los varones fueron enrolados en el colegio «San Ramén».
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parado con ATP-III; mientras que el corte para la concentra-
cion de triglicéridos es mayor en ATP-III. Finalmente, IDF
usa puntos de corte fijos (=130/85 mmHg) para definir la
hipertension arterial, mientras que ATP-III usa percentiles.
A partir de estas diferencias, el criterio ATP-III clasifica una
mayor proporcion de adolescentes como SM respecto al IDE,
esto ha sido observado en Brasil 2, Espafia %, Colombia 19,
en diversos paises europeos ¥, y en nuestro estudio.

El criterio de Ferranti identificé el SM en una mayor
proporcion de adolescentes (17,1%), es decir, en promedio
identificé tres a cuatro veces mds casos respecto a los demds
criterios. Este hallazgo ha sido reportado en otros estudios,
por ejemplo, en Brasil, el criterio de Ferranti identific6 como
SM al 17,4% de adolescentes, mayor a lo identificado por
el criterio de ATP-III modificado por Cook (3,3%) e IDF
(1,7%) 92, En Colombia, el criterio de Ferranti encontr6 un
11,4% de SM, igualmente, superior a los criterios de ATP-III
modificados por Cook (3,8%) e IDF (0,9%) “?). Este hallazgo
se debe a los puntos de corte menos restrictivos de los crite-
rios de Ferranti para definir obesidad central, hipertriglice-
ridemia y niveles de colesterol bajo.

Se encontro que el colesterol HDL bajo fue el componen-
te mas frecuentemente identificado por todos los criterios.
El criterio de Ferranti defini6 este componente en el 90,4%
de adolescentes, seguido de los criterios de la ATP-III mo-
dificados por Cook (65%) y el de IDF (63,5%). El segundo
componente mds frecuente fue la hipertrigliceridemia, de
igual manera el criterio de Ferranti identifico con esta con-
dicién al 48,9% de adolescentes, seguido de los criterios de
la ATP-III y la AHA. Este patr6n es similar a lo encontrado
en adolescentes de Colombia %, pero difiere de lo encon-
trado en otras poblaciones de adolescentes. Por ejemplo, en
adolescentes espafioles el componente mas frecuente fue la
obesidad abdominal 3%, al igual que en adolescentes mexi-
coamericanos de los EE. UU. ©?; mientras que en Brasil, el
componente més frecuente fue la hipertension arterial >

Diversos estudios muestran un perfil lipidico particular
en pobladores adolescentes y adultos de los Andes, caracteri-
zado por elevados niveles de triglicéridos séricos, bajos nive-
les de colesterol HDL e hipercolesterolemia ¢, dicho perfil
también ha sido encontrado en pobladores adultos tibetanos
(3660 m s. n. m.) Y, mientras que en China en adultos que
residen a mas de 2000 m s. n. m,, la prevalencia de hipertrigli-
ceridemia o colesterol HDL bajo fue del 9,1% 7. Se reporta
que las dislipidemias pueden ser un problema frecuente en
adolescentes. La elevada frecuencia de dislipidemias encon-
trada en adolescentes que residen a casi 3000 m s. n. m. po-
dria ser explicada por factores genéticos ©*, y la influencia
de las adaptaciones metabdlicas y hormonales a la altura; sin
embargo, esta hipdtesis requiere de estudios especificos.

Solo los criterios de la IDF y la AHA identificaron un
caso de glicemia elevada, ambos criterios tienen como punto
corte 100 mg/dL. La baja frecuencia de este componente ha
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sido previamente reportada, con un corte de 110 mg/dL en
adolescentes de la ciudad de Cajamarca © y también en otros
estudios de concordancia de criterios de SM en Colombia “?,
Brasil %) y Espaila *?. Este hallazgo es consistente con las
adaptaciones de la respuesta celular a la hipoxia crénica a
elevadas alturas “7*%, y por la baja frecuencia de obesidad
abdominal y el consecuente bajo riesgo de resistencia a la
insulina.

Lo descrito en este analisis de concordancia es una mani-
festacion del complejo diagndstico del SM en adolescentes.
Estos resultados tienen implicancias en futuras investigacio-
nes en adolescentes que residen en altura, pues se observa
lo crucial que es la seleccion del criterio diagndstico y como
esta decision puede afectar las estimaciones de frecuencia
del SM. En general, el criterio de Ferranti clasifica como SM
a una mayor proporcién de adolescentes, este hallazgo no
implica un mejor rendimiento diagnéstico, de hecho, es el
criterio que menor concordancia guarda con los demads. De
manera secundaria, el presente andlisis identifica como po-
tencial problema de salud publica a la elevada frecuencia de
hipertrigliceridemia y colesterol HDL bajo. Por ello, el diag-
ndstico del SM en adolescentes requiere criterios que res-
peten la naturaleza continua de sus componentes y la cons-
truccién de puntajes que definan el riesgo cardiometabdlico
en base a datos poblacionales y representativos en diferentes
pisos altitudinales. Definir adecuadamente la presencia de
cada componente permitird mejorar la identificacion del
SM, y establecer estrategias de intervencion y prevencién en
adolescentes con o sin SM.

El estudio presenta limitaciones. No se disponian de los
valores de percentiles para la presion arterial sistdlica y diasto-
lica, ni para colesterol HDL, por lo que fueron utilizados datos
disponibles de la NHANES III realizada en los EE. UU. Al ser
un estudio de fuentes secundarias, no se realiz6 un célculo a
priori del tamafio muestral para estimar coeficientes de con-
cordancia. El criterio de la OMS evaltia la homeostasis gli-
cémica mediante los niveles de insulina, la intolerancia a la
glucosa y glucosa en ayunas, en este analisis solo se empleo
la ultima. Por ultimo, varios criterios usan puntos de corte
arbitrarios para definir la presencia de un componente, es-
pecialmente para hiperglicemia e hipertrigliceridemia; con
los cambios en los estilos de vida y factores de riesgo de las
poblaciones, asi como de los procedimientos laboratoriales,
dichos cortes pueden variar y requieren reevaluarse. Asimis-
mo, el presente estudio debe interpretarse con cautela. Pri-
mero, estudiamos un solo distrito ubicado en los Andes del
Pert, por lo que, en vista de los diversos pisos altitudinales,
estilos de vida y etnias, los resultados no son representati-
vos para los adolescentes que viven en los andes peruanos.
Segundo, nuestros resultados no evaldan ni concluyen qué
criterio tiene mayor rendimiento diagnostico para SM, para
ello deben realizarse estudios que evalten la validez de crite-
rio respecto a un diagndstico de referencia. La complejidad
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de ello radica en que a la fecha no existe un consenso para el
diagnostico de SM en adolescentes.

En conclusion, en adolescentes escolares residentes de una
zona altoandina en la ciudad de Cajamarca, Peru, los cinco cri-
terios empleados concuerdan en menos del 2% para identificar
al mismo grupo como SM, lo que genera estimaciones de pre-
valencias diferentes. Los criterios de la AHA y ATP-IIT modifi-
cados por Cook tuvieron una concordancia «casi perfecta, este
nivel de concordancia se mantuvo en ambos sexos. El criterio
de Ferranti identifico SM en 17,1% de adolescentes, este criterio
identifico tres a cuatro veces méas SM que los demds.

Agradecimientos. A la Dra. Sara Elizabeth Palacios Sanchez por
su colaboracion en la recoleccion de datos en el estudio primario.

Contribuciones de autoria. Todos los autores declaran que cumplen
los criterios de autoria recomendados por el ICMJE.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Noubiap JJ, Nansseu JR, Lontchi-Yimagou E, Nkeck JR, Nyaga UF,
Ngouo AT, et al. Global, regional, and country estimates of metabolic
syndrome burden in children and adolescents in 2020: a system-
atic review and modelling analysis. Lancet Child Adolesc Health.
2022;6(3):158-70. doi: 10.1016/52352-4642(21)00374-6.

2. Serbis A, Giapros V, Galli-Tsinopoulou A, Siomou E. Metabolic
Syndrome in Children and Adolescents: Is There a Universally
Accepted Definition? Does it Matter?. Metab Syndr Relat Disord.
2020;18(10):462-70. doi: 10.1089/met.2020.0076.

3. Ninatanta-Ortiz JA, Nufiez-Zambrano LA, Garcia-Flores SA, Ro-
mani-Romani F. Frecuencia de sindrome metabdlico en residentes
de una region andina del Pert. Rev Peru Med Exp Salud Publica.
2016;33(4):640. doi: 10.17843/rpmesp.2016.334.2546.

4. Garcia SA, Ninatanta-Ortiz JA, Abanto Villar MV, Pérez Cieza
KM, Chévez Farro RR, Palacios Sanchez SE, et al. Intervencién
educativa basada en estilos de vida para incrementar la proporcion
de adolescentes libres de componentes del sindrome metabdlico en
una region altoandina del Perd. Rev Peru Med Exp Salud Publica.
2022;39(1):36-46. doi: 10.17843/rpmesp.2022.391.9986.

5. Cornejo-Monthedoro A, Negreiros-Sanchez I, Del Aguila C, Ysla-Mar-
quillo M, Mayta-Tristdn P. Association between dietary glycemicload
and metabolic syndrome in obese children and adolescents. Arch
Argent Pediatr. 2017;115(4):323-330. doi: 10.5546/aap.2017.eng.323.

6. Villegas-Abrill CB, Vidal-Espinoza R, Gomez-Campos R, Ibanez-
Quispe V, Mendoza-Mollocondo C, Cuentas-Yupanqui SR, et al.
Diagnostic Criteria for Metabolic Syndrome in High-Altitude Regions:
A Systematic Review. Medicina (Mex). 2022;58(3):451. doi: 10.3390/
medicina58030451.

7. Bitew ZW, Alemu A, Ayele EG, Tenaw Z, Alebel A, Worku T. Metabolic
syndrome among children and adolescents in low and middle income
countries: a systematic review and meta-analysis. Diabetol Metab
Syndr. 2020;12(1):93. doi: 10.1186/s13098-020-00601-8.

8. Reisinger C, Nkeh-Chungag BN, Fredriksen PM, Goswami N. The
prevalence of pediatric metabolic syndrome—a critical look on the
discrepancies between definitions and its clinical importance. Int J
Obes. 2021;45(1):12-24. doi: 10.1038/s41366-020-00713-1.

9. Ahrens W, Moreno LA, Marild S, Molnar D, Siani A, De Henauw S,
et al. Metabolic syndrome in young children: definitions and results
of the IDEFICS study. Int ] Obes (Lond). 2014; 38 Suppl 2:54-14. doi:
10.1038/ij0.2014.130.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2023.402.12546

Roles segiin CRediT. FRR: Conceptualizacién. Metodologia. Curadu-
ria de datos. Andlisis formal. Redaccion - borrador original. Redaccién
- revision y edicién. SAGF: Conceptualizacion. Investigacion. Redaccion
- revisién y ediciéon. JANO: Conceptualizacion. Investigacion. Re-
daccién - revisién y edicion. MVAV: Investigacion. Redaccion - revision
y edicién. KMPC: Investigacion.Redaccion - revision y edicion. RRChEF:
Investigacion. Redaccion - revision y ediciéon. LFPR: Curaduria de datos.
Redaccion - borrador original. Redaccién - revisién y edicién. JDPG:
Curaduria de datos. Redaccion - borrador original. Redaccion - revision
y edicién. DMGR: Curaduria de datos. Redaccién - borrador original.
Redaccion - revision y edicion. VCL: Curaduria de datos. Redaccion -
borrador original. Redaccion - revision y edicion. CESV: Curaduria de
datos. Redaccién - borrador original. Redaccién - revision y edicion.

Financiamiento. El estudio original fue financiado por la Universidad
Nacional de Cajamarca, segtin Resoluciéon de Consejo Universitario
2874-2018-UNC, de fecha 25 de octubre de 2019. Fondos Concursa-
bles Provenientes del Canon y Minero, Sobrecanon y Regalias Mineras.

Conflictos de interés. Los autores declaran no tener conflicto de
intereses.

10. Agudelo GM, Bedoya G, Estrada A, Patifio FA, Munoz AM, Veladsquez
CM. Variations in the Prevalence of Metabolic Syndrome in Ado-
lescents According to Different Criteria Used for Diagnosis: Which
Definition Should Be Chosen for This Age Group?. Metab Syndr Relat
Disord. 2014;12(4):202-9. doi: 10.1089/met.2013.0127.

11. Gongalves R, de Paula Simola RA, Oliveira Damasceno V, Alves
Lamounier ], Mendes RC, Granjeiro PA. Prevalence of metabolic syn-
drome in Brazilian children using three different sets of international
criteria. Nutr Hosp. 2021; 38(2):228-235. doi: 10.20960/nh.03224.

12. Guilherme FR, Nascimento MA do, Molena-Fernandes CA, Guilherme
VR, Santos SR dos, Elias RGM, et al. Comparison of different criteria in the
prevalence of metabolic syndrome in students from Paranavai, Parand. Rev
Paul Pediatr. 2019;37(3):332-7. doi: 10.1590/1984-0462/;2019;37;3;00007.

13. Fernandez-Aparicio A, Perona JS, Schmidt-RioValle ], Gonzalez-
Jiménez E. Concordance among diagnostic criteria for metabolic
syndrome is inconsistent in Spanish adolescents. Eur J Clin Invest.
2021;51(2). doi: 10.1111/eci.13384.

14. Vanlancker T, Schaubroeck E, Vyncke K, Cadenas-Sanchez C, Breide-
nassel C, Gonzalez-Gross M, et al. Comparison of definitions for the
metabolic syndrome in adolescents. The HELENA study. Eur ] Pediatr.
2017;176(2):241-52. doi: 10.1007/s00431-016-2831-6.

15. Reuter CP, Burgos MS, Barbian CD, Renner JDP, Franke SIR, de
Mello ED. Comparison between different criteria for metabolic
syndrome in schoolchildren from southern Brazil. Eur J Pediatr.
2018;177(10):1471-7. doi: 10.1007/s00431-018-3202-2.

16. Lopez-Pascual A, Arévalo J, Martinez JA, Gonzalez-Muniesa P. Inverse
Association Between Metabolic Syndrome and Altitude: A Cross-Sec-
tional Study in an Adult Population of Ecuador. Front Endocrinol.
2018;9:658. doi: 10.3389/fend0.2018.00658.

17. Huang X, HuY, DuL, Lin X, Wu W, Fan L, et al. Metabolic syndrome
in native populations living at high altitude: a cross-sectional survey
in Derong, China. BMJ Open. 2020;10(1):e032840. doi: 10.1136/
bmjopen-2019-032840.

18. Pérez-Galarza J, Baldeén L, Franco OH, Muka T, Drexhage HA,
Voortman T, et al. Prevalence of overweight and metabolic syndro-
me, and associated sociodemographic factors among adult Ecuado-
rian populations: the ENSANUT-ECU study. ] Endocrinol Invest.
2021;44(1):63-74. doi: 10.1007/s40618-020-01267-9.

19. Zhao X, Li S, Ba S, He E, Li N, Ke L, et al. Prevalence, Awareness,
Treatment, and Control of Hypertension Among Herdsmen Living

159


https://doi.org/10.17843/rpmesp.2023.402.12546
https://www.doi.org/10.1016/S2352-4642(21)00374-6
https://www.doi.org/10.1089/met.2020.0076
https://www.doi.org/10.17843/rpmesp.2016.334.2546
https://www.doi.org/10.17843/rpmesp.2022.391.9986
https://www.doi.org/10.5546/aap.2017.eng.323 
https://www.doi.org/10.3390/medicina58030451
https://www.doi.org/10.3390/medicina58030451
https://www.doi.org/10.1186/s13098-020-00601-8
https://www.doi.org/10.1038/s41366-020-00713-1
https://www.doi.org/10.1038/ijo.2014.130
https://www.doi.org/10.1089/met.2013.0127
https://www.doi.org/10.20960/nh.03224
https://www.doi.org/10.1590/1984-0462/;2019;37;3;00007
https://www.doi.org/10.1111/eci.13384
https://www.doi.org/10.1007/s00431-016-2831-6
https://www.doi.org/10.1007/s00431-018-3202-2
https://www.doi.org/10.3389/fendo.2018.00658
https://www.doi.org/10.1136/bmjopen-2019-032840
https://www.doi.org/10.1136/bmjopen-2019-032840
https://www.doi.org/10.1007/s40618-020-01267-9

REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2023;40(2):150-60.

Concordancia de criterios de sindrome metabdlico

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

at 4,300 m in Tibet. Am ] Hypertens. 2012;25(5):583-9. doi: 10.1038/
2jh.2012.9.

Woolcott OO, Gutierrez C, Castillo OA, Elashoff RM, Stefanovski
D, Bergman RN. Inverse association between altitude and obesity: A
prevalence study among andean and low-altitude adult individuals of
Peru: Altitude and Obesity. Obesity. 2016;24(4):929-37. doi: 10.1002/
oby.21401.

Herrera-Enriquez K, Narvaez-Guerra O. Discordance of metabolic
syndrome and abdominal obesity prevalence according to different
criteria in Andean highlanders: A community-based study. Dia-
betes Metab Syndr Clin Res Rev. 2017;11:5359-64. doi: 10.1016/j.
dsx.2017.03.016.

Cook S, Weitzman M, Auinger P, Nguyen M, Dietz WH. Prevalence
of a Metabolic Syndrome Phenotype in Adolescents: Findings From
the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-
1994. Arch Pediatr Adolesc Med. 2003;157(8):821-7. doi: 10.1001/
archpedi.157.8.821.

de Ferranti SD, Gauvreau K, Ludwig DS, Neufeld EJ, Newburger JW,
Rifai N. Prevalence of the Metabolic Syndrome in American Adoles-
cents: Findings From the Third National Health and Nutrition Exa-
mination Survey. Circulation. 2004;110(16):2494-7. doi: 10.1161/01.
CIR.0000145117.40114.C7.

Zimmet P, Alberti KGM, Kaufman E, Tajima N, Silink M, Arslanian
S, et al. The metabolic syndrome in children and adolescents ? an
IDF consensus report. Pediatr Diabetes. 2007;8(5):299-306. doi:
10.1111/j.1399-5448.2007.00271.x.

Goodman E, Daniels SR, Meigs JB, Dolan LM. Instability in
the Diagnosis of Metabolic Syndrome in Adolescents. Circula-
tion. 2007;115(17):2316-22. doi: 10.1161/CIRCULATIONA-
HA.106.669994.

Aguilar L, Contreras M, Calle M del C. Guia técnica para la valoracion
nutricional antropométrica de la persona adolescente. Ministerio
de Salud, Instituto Nacional de Salud. 2015. Disponible en: http://
repositorio.ins.gob.pe/bitstream/ INS/214/1/CENAN-0056.pdf
Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for
categorical data. Biometrics. 1977;33(1):159-74.

160 |

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Cook S, Auinger P, Huang TT-K. Growth Curves for Cardio-Metabolic
Risk Factors in Children and Adolescents. ] Pediatr. 2009;155(3):S6.
e15-56.€26. doi: 10.1016/j.jpeds.2009.04.051.

Villalobos M, Mederico M, Paoli de Valeri M, Bricefo Y, Zerpa Y,
Gomez-Pérez R, et al. Sindrome metabdlico en escolares y adoles-
centes de la ciudad de Mérida-Venezuela: comparacion de resultados
utilizando valores de referencia locales e internacionales (estudio
CREDEFAR). Endocrinol Nutr. 2014;61(9):474-85. doi: 10.1016/j.
endonu.2014.03.009.

Galera-Martinez R. Prevalencia de sindrome metabdlico en la
poblacién general. Nutr Hosp. 2015;(2):627-33. doi: 10.3305/
nh.2015.32.2.9278.

Prodam F, Ricotti R, Genoni G, Parlamento S, Petri A, Balossini C,
et al. Comparison of two classifications of metabolic syndrome in
the pediatric population and the impact of cholesterol. ] Endocrinol
Invest. 2013;36(7):466-73. doi: 10.3275/8768.

Cook S, Auinger P, Li C, Ford ES. Metabolic Syndrome Rates in
United States Adolescents, from the National Health and Nutrition
Examination Survey, 1999-2002. J Pediatr. 2008;152(2):165-170.e2.
doi: 10.1016/j.jpeds.2007.06.004.

Mohanna S, Baracco R, Seclén S. Lipid Profile, Waist Circumference,
and Body Mass Index in a High Altitude Population. High Alt Med
Biol. 2006;7(3):245-55. doi: 10.1089/ham.2006.7.245.

Sherpa LY, Deji, Stigum H, Chongsuvivatwong V, Luobu O, Thelle DS,
et al. Lipid Profile and Its Association with Risk Factors for Coronary
Heart Disease in the Highlanders of Lhasa, Tibet. High Alt Med Biol.
2011;12(1):57-63. doi: 10.1089/ham.2010.1050.

Gaya-Vidal M, Athanasiadis G, Carreras-Torres R, Via M, Esteban E,
Villena M, et al. Apolipoprotein E/C1/C4/C2 Gene Cluster Diversity
in Two Native Andean Populations: Aymaras and Quechuas: APOE/
C1/C4/C2 Gene Cluster Diversity in Andeans. Ann Hum Genet.
2012;76(4):283-95. doi: 10.1111/j.1469-1809.2012.00712.x.

Castillo O, Woolcott OO, Gonzales E, Tello V, Tello L, Villarreal C, et al.
Residents at High Altitude Show a Lower Glucose Profile Than Sea-Le-
vel Residents Throughout 12-Hour Blood Continuous Monitoring.
High Alt Med Biol. 2007;8(4):307-11. doi: 10.1089/ham.2007.8407.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2023.402.12546


https://doi.org/10.17843/rpmesp.2023.402.12546
https://www.doi.org/10.1016/j.jpeds.2009.04.051.
https://www.doi.org/10.1016/j.endonu.2014.03.009
https://www.doi.org/10.1016/j.endonu.2014.03.009
https://www.doi.org/10.3305/nh.2015.32.2.9278
https://www.doi.org/10.3305/nh.2015.32.2.9278
https://www.doi.org/10.3275/8768
https://www.doi.org/10.1016/j.jpeds.2007.06.004
https://www.doi.org/10.1089/ham.2006.7.245
https://www.doi.org/10.1089/ham.2010.1050
https://www.doi.org/10.1111/j.1469-1809.2012.00712.x
https://www.doi.org/10.1089/ham.2007.8407
https://www.doi.org/10.1038/ajh.2012.9
https://www.doi.org/10.1038/ajh.2012.9
https://www.doi.org/10.1002/oby.21401
https://www.doi.org/10.1002/oby.21401
https://www.doi.org/10.1016/j.dsx.2017.03.016
https://www.doi.org/10.1016/j.dsx.2017.03.016
https://www.doi.org/10.1001/archpedi.157.8.821
https://www.doi.org/10.1001/archpedi.157.8.821
https://www.doi.org/10.1161/01.CIR.0000145117.40114.C7
https://www.doi.org/10.1161/01.CIR.0000145117.40114.C7
https://www.doi.org/10.1111/j.1399-5448.2007.00271.x
https://www.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.106.669994
https://www.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.106.669994



