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La obesidad en Espafa supone un importante
problema de salud. Se estima que hasta un 50% de la
poblacién tiene un peso por encima del considerado
como normall. La presencia de ésta supone un factor
de riesgo importante para el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 (DM), de dislipemia (disminucién de
HDL) y de hipertensién arterial (HTA), asi como para la
aparicién de resistencia a la insulina (Rl)2. Més espe-
cificamente, se sabe que es la obesidad visceral la que
mejor se correlaciona con el riesgo cardiovascular,
tanto de forma directa como por la asociacién de
otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que se
produce en sujetos con un aumento de la grasa visce-
ral3. La cuantificacién de la obesidad visceral puede
hacerse fécilmente en atencién primaria (AP) median-
te la medida del perimetro de cintura (PC) o del indi-
ce cintura/cadera, ya que ambos tienen una buena
correlacién con la grasa visceral estimada mediante
pruebas de imagen4.

La primera definicién propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del sindro-
me metabdlico (SM) hizo hincapié en la Rl como nexo
comun de la asociacién de distintos FRCV, y en la defi-
nicién se incluyé el diagnéstico de dicha Rl estimada
mediante el clamp euglucémicoS. El EGIR (European
Group for the Study of Insulin Resistance) posterior-
mente introdujo en la definicién del SM el diagnéstico
de obesidad visceral a través de la medida del PCé y
mantuvo la valoracién de la Rl con una determinacién
més sencilla mediante el HOMA, de la que excluyé a
los pacientes diabéticos. Més tarde aparecié la defini-
cién de la NCEP (ATP-11), que simplificé el diagnéstico
del SM al eliminar la valoracién de la Rl y mantuvo la

valoracién de la obesidad visceral mediante el PC,
aunque con valores més altos que los propuestos por
la EGIR?. IDF
Internacional de Diabetes), en un intento de reunificar

A continuacién la (Federacion
esta dispersién de definiciones propuso unos nuevos
criterios diagnésticos. En ellos se exige la presencia de
obesidad central (con especificidad para los distintos
grupos étnicos) y la presencia de otros FRCV, o bien
que existiera un tratamiento especifico para esa condi-
cién8. Esta Gltima posibilidad también fue incorporada
posteriormente por la ATP-lll, que propone introducir
también la presencia de tratamiento especifico para
alguna de las condiciones, y rebaja el punto de corte
de la glucemia a 100 mg, tal como proponia la IDF?.

De todos estos esfuerzos por identificar y diagnos-
ticar el SM se desprende el papel principal que tiene
la obesidad visceral, derivado de su implicacién en la
etiopatogenia de la Rl y en la demostrada asociacién
gue tiene con otros FRCV. Esta obesidad es fécilmen-
te identificable gracias a la medicién del PC; ademds
es el Unico FRCV prevenible y por tanto debe ser el
objetivo principal en el abordaje del SM desde AP
para poder programar intervenciones sobre hébitos y
estilos de vidal0.

Por tanto, en este estudio nos planteamos la nece-
sidad de identificar a los pacientes en situacién de
elevado riesgo cardiovascular por la presencia de un
SM, principalmente en quienes presentan obesidad
visceral, por la mayor oportunidad para implementar
actividades preventivas.

El presenta estudio tiene como objetivos estudiar la
prevalencia de SM en poblacién adulta que acude al
centro de salud y comparar la prevalencia del mismo
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segin se apliquen los criterios diagnésticos del
ATP-1ll o de la IDF.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional trans-
versal en pacientes atendidos en las consultas de
medicina y enfermeria del Centro de Salud de Callosa
d’en Sarrid.

Se incluyé en el estudio de forma sistemdtica a
todos los pacientes que acudian a la consulta de
medicina o enfermeria y que cumplian los criterios
de inclusién y exclusién.

Se ha calculado una muestra representativa de
pacientes para una prevalencia esperada del 25%,
un nivel de confianza del 95% y error aleatorio
mdéximo de 0,05.

Criterios de inclusién: edad comprendida entre
20 y 70 afos; aceptaciéon para su participacion en
el estudio; residentes en Espafa al menos durante 3
anos.

Criterios de exclusién: embarazadas; llevar algin
tratamiento crénico que pudiera ser causa de hiper-
glucemia; alteraciones tiroideas; enfermedades ter-
minales; oscilaciones en su peso corporal superior al
10% en los Gltimos 3 meses; ingestién crénica de
alcohol (> 30 g/dia).

A todos los pacientes se les registré edad, sexo,
corporal (IMC:
peso/talla?), PC, presencia de tabaquismo, HTA, DM,

peso, talla, indice de masa

CRITERIOS ATP-IlI

OBLIGATORIO

OTROS CRITERIOS
PC 2102cm & o PC288en
Presion arterial

Triglicéridos = 150 mg/dl

HDLc <40 mg/dl en & o < 50 mg/dl @
Glucemia = 110 mg/dl o tratamiento previo
DIAGNOSTICO > 3 criterios

> 130/85 mmHg o tratamiento previo

dislipemia, y presencia de tratamiento especifico para
alguno de ellos.

El PC se midi6 en el punto medio entre el margen
costal inferior y la espina iliaca dntero-superior,
mediante cinta métrica graduada en centimetros con
el paciente desnudo en posicién anatémica. Se con-
sideré PC normal: menor de 94 cm en hombres y
menor de 80 cm en mujeres; PC indicativo de obe-
sidad visceral: mayor de 102 cm en hombres y
mayor de 88 cm en mujeres; PC limite: los valores
comprendidos entre ambos!!.

Para el peso y talla se utilizdé una bdéscula-tallimetro
manual calibrada, con el paciente descalzo y ligero de
ropa. Para la clasificacién de los pacientes segin el
IMC se utilizaron los siguientes grupos:

¢ Peso insuficiente: IMC menor de 18,5.

* Normopeso: 18,6-24,9.

* Sobrepeso grado I: 25-26,9.

* Sobrepeso grado Il: 27-29,9.

* Obesidad tipo |: 30-34,9.

* Obesidad tipo Il: 35-39,9.

* Obesidad tipo lll (mérbida): 40-49,9.

* Obesidad tipo IV (extrema): mayor de 50.

La medicién de la tensién arterial (TA) se hizo
siguiendo las normas del sexto informe del Joint
National Commitee (JNC-VI)12. Se consideré hiper-
tenso cuando la media de 2 determinaciones de pre-
sién arterial sistélica/diastdlica era de 140/90 mmHg
o superior, y en DM de 130/80 mmHg o superior; o
bien existia un tratamiento antihipertensivo especifico.

CRITERIOS IDF

PCPC 294 cm en &
PC =80cmen @

= 130/85 mmHg o tratamiento previo
> 150 mg/dl

< 40 mg/dl en & o < 50 mg/dl ¢

2 110 mg/dl o tratamiento previo

Criterio obligatorio y = 2 criterios

PC: perimetro de cintura
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Las muestras de sangre fueron obtenidas tras un
ayuno de 12 horas y remitidas al laboratorio de refe-
rencia. Se midieron: glucemia, colesterol total (CT), tri-
glicéridos (TG) y HDL colesterol (de forma directa) y
LDL colesterol mediante la férmula de Friedewald3.

Se diagnosticé el SM mediante los criterios pro-
puestos por el ATP-lIl modificados y por la IDF
(Tabla 1). Segun el ATP-lll deben existir al menos 3
de los siguientes criterios:

* PC mayor de 102 cm en hombres y de 88 cm
en mujeres.

* TG por encima de 150 mg/dl.

* HDL-colesterol por debajo de 40 mg/dl en hombres
y de 50 mg/dl en mujeres.

* TA de al menos 130/85 mmHg o tratamiento
especifico ya pautado.

* Glucemia de al menos 100 mg/dl o tratamiento
especifico ya pautado.

Segun la IDF se exige la presencia de PC por
encima de 94 cm en hombres y de 80 en mujeres y
al menos 2 criterios de entre los demds.

A los pacientes que cumplian los criterios de selec-
cién se les realizé la medicién de todas las variables
descritas; si no disponian en su historia de salud de
una analitica en los Gltimos 6 meses, se les solicitaba
en ese momento. Si cumplian los criterios de SM se les
proporcionaba informacién acerca del mismo, consejos
dietéticos y de vida sana, y se les incluia en el programa
de control de pacientes crénicos.

Para el andlisis de las variables cuantitativas se ha
utilizado la media y su desviacién estdndar. Para la
comparacién de variables cuantitativas entre dos gru-
pos su utilizé la t de Student, y con mds de 2 grupos
el ANOVA; para la comparacién de datos cualitati-
vos se utilizd el test de X2. El intervalo de confianza
(IC) fue del 95% y el error aleatorio méximo acepta-
do de 0,05. El programa estadistico utilizado fue el
G-Stat 2.0.1.

RESULTADOS

Se incluyé en el estudio a 314 pacientes, un 10%
superior a la muestra calculada, para compensar el
error de seleccién producido al no incluir a algin
paciente que no quiso participar en el estudio.
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El 54% (n=171) fueron mujeres y el 46% (n=143)
hombres. La edad media fue de 48,9 = 13,7 afios.

Eran hipertensos 32,2% (n=101); dislipémicos
36,3% (n=114); diabéticos 15,6% (n=49) y fumadores
25,8% (n= 81).

La media de IMC fue de 28,4 = 5,6. La distribu-
cién segun el IMC fue como sigue: 0,3% (n=1) peso
insuficiente; 31,5% (n=99) normopeso; 14,6% (n=46)
sobrepeso grado |; 21% (n=66) sobrepeso grado II;
20,7% (n=65) obesidad tipo I; 8,9% (n=28) obesidad
tipo Il; 2,8% (n=9) obesidad tipo lll. La media del PC
fue de 92,9 + 14 cm.

Los valores medios de TA sistélica fueron de
129,2 = 19,8 mmHg; de TA diastdlica de 78,2 =
10,1 mmHg; de CT de 203 = 42,8 mg/dl; de TG de
139 = 114 mg/dl; de LDL de 120,8 = 35,8 mg/dl;
de HDL-colesterol de 55,2 += 15,8 mg/dl.

La prevalencia de SM en nuestra poblacién utili-
zando el criterio diagndstico de la ATP-ll fue de
42,3% (n=133) (IC: 40,2-44,4), con diferencias por
sexo: en las mujeres 33,9% y en los hombres 52,4%
(p=0,0009). Con el criterio de la IDF la prevalencia
es de 41,08% (IC: 39,08-43,08).

La concordancia entre ambos criterios diagnésti-
cos se produce en 89,1% de los casos, mayor en las
mujeres, donde la concordancia es de 91,4% de los
casos, mientras que en los hombres la concordancia
es de 86,6% (Tabla 2). Si estratificamos por edad,
observamos que en los menores de 50 anos la con-
cordancia es de 87,9%, mientras que en los mayores
de 50 anos es de 91,4%.

Aunque con los dos criterios diagndsticos se
obtiene una prevalencia similar, con los de la IDF se
observa una mejor correlacién con el PC. Al distribuir

IDF
Si NO
Si 114 190
[v)
ATP-ll 323 i 162/0
NO 4,8% 52,8%
% sobre el total de la muestra
P<0,0001
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a la poblacién en 3 grupos segin su PC obtuvimos
que la IDF no diagnostica ningin paciente de SM con
PC normal, mientras que la ATP-IIl diagnostica de SM
a 5,4% con PC normal. Con PC limite la IDF diag-
nostica a 12,7% de los pacientes y la ATP-1Il a 8,9%.
Y con PC patolégico ambas diagnostican a 28% de
los pacientes de SM (Tabla 3). La asociacién que pre-
senta el resto de las variables con los grupos de PC se
refleja en la fabla 4.

Tabla 3. VALORES DE PERIMETRO DE CINTURA

EN AMBOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

SINDROME METABOLICO

Grupos PC Si No
ATP-l  IDF ATP-l  IDF
Normal 17 0 75 92
orma 5,4% 23,9%  29%
o 28 40 55 43
Limite 8,9% 127% 17.5% 13,7%
88 89 51 50
Patolégico  28,1%  28,3%  16% 15,9%

PC normal: < 94 cm en hombres y < 80 cm en mujeres;

PC limite: entre 94 y 102 en hombres y 80 y 88 en mujeres;
PC patologico: >102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres.
Los porcentajes son sobre el total de la muestra.
Coeficiente de asociacion para la ATP-lll: 0,36; y para

la IDF: 0,48.

Para los distintos grupos de peso, la media y la
desviacion estandar del PC fue el siguiente: grupo
con normopeso 80,6 = 7,5 cm; grupo con sobre-
peso grado | 89,5 + 9 cm; grupo con sobrepeso
grado 11 94,3 = 7,2 cm; grupo con obesidad tipo |
101,8 £ 12 cm; grupo con obesidad tipo Il 109,7
+ 10,7 cm; y grupo con obesidad tipo Ill 120,3 =
7,6 cm (p=0,0002).

Los pacientes hipertensos tienen un PC de 100 =+
14,1 cm y los no hipertensos de 89,2 = 12,4 cm
(p=0,0003). Para los diabéticos es de 101,8 = 14,3
cm, frente a los no diabéticos, en los que es de 91,2
+ 13,3 cm (p=0,0009). Para los dislipémicos es de
96,3 = 14,6 cm frente a los no dislipémicos, en los
que es de 90,9 = 13,2 cm (p=0,0009).

Se observa un incremento de la prevalencia con la
edad, de forma que la edad media de los que tienen
SM es de 56,2 =10 anos, frente a una media de 43,6
+ 13,6 afos de los que no tienen SM; esta diferencia
es significativa (p=0,0004).

Como era légico, también se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a la media de IMC:
de 31,1 = 5,8 en los que tiene SM y de 26,4 + 4,5
en los que no tienen SM (p<0,0001).

De entre los que tenian SM, 24,2% eran hipertensos,
29,9% dislipémicos y 14,9% diabéticos.

Tabla 4. CARACTERISTICAS DE LAS VARIALBLES ESTUDIADAS

EN LOS GRUPOS DE PERIMETRO DE CINTURA

PC NORMAL PC LIMITE
VARIABLES <94 3 94-102 &
<80 2 80-88 ¢
Edad 423 + 12,7 473 +
TAS 1247 £ 17,2 128,2 +
TAD 754 £ 104 78,5
CT 196,6 + 43,2 208,2 +
TG 113,6 + 67,3 144,8 +
LDLc 116,5 = 36,5 126,7 +
HDLc 584 + 18,3 54,1
Glucemia 91,4 £ 28,5 94,1 %

PC PATOLOGICO

>102 & P

>88 ¢
12,5 543 = 13 0,0001
17,8 1334 £+ 194 0,001
10,5 798+ 93 0,0055
44,9 2049 + 40,9 0,17
152,2 152,5 £ 110,5 0,034
38,8 120,1 £ 33,2 0,16
15,6 537 + 13,7 0,06
36,8 107,7 £ 428 0,002

PC: perimetro de cintura; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica; CT: colesterol total;
TG: triglicéridos; LDLc: LDL colesterol; HDLc: HDL colesterol
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COMENTARIO

La definicién del SM esté& sometida a una continua
controversia y prueba de ello son los numerosos cri-
terios que intentan definir una situacién de mayor
riesgo cardiovascular. De entre todos ellos los mds
utilizados son los propuestos por el ATP-1ll y la IDF.

Nuestro estudio se ha realizado sobre poblacién
demandante en AP de salud, por lo que la prevalen-
cia obtenida es légicamente mayor que las publicadas
para poblacién general, que oscilan entre un 23,7%
en poblacién americana’4, el 17% de un estudio rea-
lizado en Segovial5 utilizando los criterios del ATP-lI, y
el 24,4% de un estudio realizado en poblacién cana-
rialé (utilizando el mismo criterio diagndstico). Sin
embargo, la prevalencia de 42,3% que hemos obte-
nido con los criterios del ATP-1Il son similares a la
prevalencia de 50% que ha publicado De la Sierral”
en un estudio realizado sobre poblacién hipertensa
espanola, teniendo en cuenta que en nuestro estudio
se ha incluido de forma aleatoria a pacientes con y sin
patologia crénica. En otro estudio realizado en el
dmbito de la AP, pero incluyendo sélo a pacientes dia-
béticos, la prevalencia de SM fue de 78,1%'8. Los
resultados obtenidos son aplicables al émbito de tra-
bajo de la AP, donde la prevalencia de enfermedades
crénicas es mayor que entre la poblacién general,
con seleccién aleatoria de pacientes, independiente-
mente de la patologia que presentasen o cudl fuera
el motivo de consulta.

No hemos encontrado diferencias significativas
en cuanto a la prevalencia de SM detectada con
ambos criterios. En otfros estudios, realizados sobre
poblacién con patologia cardiovascular, los criterios
de la IDF diagnostican a mayor ndmero de sujetos al
tener un punto de corte de PC inferior!9.

La utilizaciéon de los criterios propuestos por el
ATP-1ll y la IDF tienen la ventaja de ser més clinicos
y mds fdaciles de aplicar en AP, respecto a los pro-
puestos por la OMS20 o el EGIRS, que requieren el
acceso a pruebas no siempre disponibles en la AP
En el diagnéstico del SM, la obesidad central desem-
pefa un papel fundamental, con una clara asociacién
con la resistencia a la insulina y la mayor probabi-
lidad de desarrollar DM y otros FRCV como la HTA
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y la dislipemia. Para medir la obesidad, el IMC tiene
un valor limitado, que se acentGa con la edad, y
ademds no se correlaciona bien con el aumento de
la grasa visceral, que es considerada mejor indica-
dor de RCV. Por ello, en ambos criterios diagndsticos
se propone la medicién del PC, que discrimina
mejor la localizacién de la grasa; su medicién, por
tanto, se correlaciona mejor con la grasa visceral.
En este estudio hemos clasificado a los pacientes en
3 grupos de PC: PC normal (los que tienen el PC
menor que el punto de corte propuesto por la IDF);
PC patolégico (los que tienen PC mayor que el limite
de normalidad propuesto por el ATP-lI); PC limite (los
gue estdn entre ambos valores). Segun los resulta-
dos expuestos, mediante el ATP-1ll se diagnostica a
5,4% de pacientes con PC normal, que suponen
3,8% menos que con la IDF en pacientes con PC
limite; en pacientes con PC patolégico ambos crite-
rios detectan la misma prevalencia. Con los criterios
de la IDF, aunque se obtiene en este estudio una
prevalencia sélo 0,5% menor que con el ATP-Ill, se
correlaciona mejor con la presencia de obesidad,
con menor prevalencia de SM en pacientes con peso
normal (Tabla 5).

La IDF diagnostica de SM a mayor nimero de
pacientes cuando éstos son hipertensos que, por ejem-
plo, en el estudio de Rodilla pasan de 38,2% a 57,4%,
y apenas se modifica en poblacién diabética?!.

Existen pacientes con PC inferiores al criterio
propuesto por la ATP-1Il como limite que presentan
de hecho ya una asociacién de FRCV y criterios de
SM. Este grupo de pacientes supone un infradiag-
ndstico en nuestro estudio de 3,8% respecto a la
IDF. Este hallazgo, ya comprobado previamente, ha
hecho que muchos autores estén a favor de que se
considere un PC inferior a éste como patolégico, tal
como propone la IDF para la poblacién europea o
el estudio DORICA para poblacién espafola?2.

El PC constituye un buen marcador de RCV por
su buena correlacién con la obesidad visceral, la
resistencia a la insulina y la hipertrigliceridemia, lo
que adquiere adn mayor importancia en pacientes
con peso normal o sobrepeso grado | o 1123,

Las escalas de riesgo cardiovascular, como la de
Framinghan o SCORE, tienen la utilidad préctica de
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SINDROME METABOLICO

Si NO

ATP-IlI IDF ATP-lII IDF

Peso normal 19 1 80 88
6% 3,5% 25,4% 28%

Sobrepeso 13 16 &3 30
grado | 4.1% 51% 10,5% 9,5%
Sobrepeso 25 25 41 41
grado Il 7,9% 7,9% 13% 13%
Obesidad 50 51 15 14
tipo | 15,9% 16,2% 4,7% 4,4%
Obesidad 19 19 9 9
tipo Il 6% 6% 2,8% 2,8%
Obesidad 7 7 2 2
tipo Il 2.2% 2,2% 0,6% 0,6%

PC: perimetro de cintura; TAS: tension arterial sistélica;
TAD: tension arterial diastolica; CT: colesterol total;

TG: triglicéridos; LDLc: LDL colesterol;

HDLc: HDL colesterol

ayudar en la toma de decisiones en pacientes con
mayor riesgo. En ellas no se contemplan algunos
factores de riesgo como la obesidad, y mdés con-
cretamente la obesidad visceral. Sin embargo, la
consideracién que ésta tiene como factor de riesgo
independiente y como precursor de otros FRCV
hace que la valoracién del PC probablemente
modifique al alza la estimacién del riesgo?4.

Un punto de controversia es que el diagnéstico
de SM no anade més RCV que el que aportan las
enfermedades que se incluyen en su diagnéstico, y
que, por tanto, el tratamiento del mismo es el de
cada una de ellas por separado. Por otro lado no
tiene el mismo RCV el SM que incluye 3 diagnésticos
que el que incluye més.

La medicién del PC identifica a pacientes que,
por su mayor probabilidad de desarrollar resisten-
cia a la insulina y dislipemia, precisan una mayor
intervencién educativa y de seguimiento, con el
objetivo de detectar otros FRCV, reducir el peso y
modificar hdbitos de vida, especialmente en los de
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menor edad. El uso de cualquiera de los criterios
diagnésticos que hemos utilizado identifica a la
poblacién de riesgo, aunque probablemente reba-
jar el punto de corte del PC a lo que propone la IDF
identificaria a sujetos que, aunque no serian diag-
nosticados de SM segin el ATP-1Il, ya presentarian
de hecho una agrupacién de factores de riesgo.
Siguiendo las recomendaciones del Grupo CON-
VERGE?4, dos de los grupos de pacientes sobre los
que hay que priorizar el tratamiento de la obesidad
abdominal son los que cumplan los criterios diag-
nésticos de SM propuestos por el ATP-lll y los
pacientes que tienen criterios de cintura hipertrigli-
ceridémica (PC por encima de 90 cm vy triglicéridos
por encima de177 mg/dl).

Finalmente podemos concluir que el uso los dos
criterios diagnésticos (ATP-IIl e IDF) presentan mejor
concordancia en el diagnéstico del grupo de pacientes
con mayor PC y en los de mayor edad. Sin embargo, en
los pacientes con PC normal el ATP-lll diagnostica
hasta un 5% de pacientes con SM que no cumplen los
criterios de la IDF.

! PC normal
B PC limite
PC patoldgico

. B4°

60 —

A 57°

31°

aTIPO |
QTIPS I
QTIPQ I

= = =
& 8 g
& = e
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=



La medicién del PC debe ser una actividad inexcusable
en atencidén primaria, tanto por ser un componente
del diagnéstico del SM, como por tener valor per se
en la predicciéon del desarrollo de otros FRCV, pues
permite la instauracién temprana de intervenciones

ORIGINAL

preventivas orientadas a la modificacién de factores
de riesgo. Una de las funciones principales de la AP
es la deteccién y control de FRCV, y en este sentido el
diagnéstico del SM tiene un valor afadido al detectar
poblacién con mayor riesgo cardiovascular.
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