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El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de
factores de riesgo que predispone a un aumento
de la morbilidad y mortalidad cardiovascular!. Fue
descrito por primera vez por Reaven? bajo el térmi-
no de "sindrome X". En el momento actual su de-
finicion consta de varios componentes principales:
alteracion del metabolismo de los hidratos de car-
bono (resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, in-
tolerancia a la glucosa), niveles elevados de pre-
sion arterial, sobrepeso u obesidad (especialmente
relacionado con el didmetro de la cintura), y disli-
pemia (aumento de los niveles de triglicéridos y dis-
minucién de los niveles de HDL)3¢.

La existencia de un SM aumenta en cinco veces
el riesgo de padecer diabetes mellitus (DM) tipo 2,
y de dos a fres veces el riesgo de padecer enfer-
medad cardiovasculart. Se ha descrito que el SM
se asocia principalmente con un aumento del ries-
go de presentar cardiopatia isquémica, enferme-
dad cerebrovascular, enfermedad vascular perifé-
rica y complicaciones microvasculares de la DM#4;
sin embargo, hay autores que opinan que el SM no
es un indicador absoluto de riesgo cardiovascular,
ya que no valora muchos de los factores que deter-
minan dicho riesgo como por ejemplo la edad, el
sexo, el tabaquismo y el colesterol-LDL (LDL)3.

Se trata de una patologia frecuente: 22,8% de los
varones y 22,6% de las mujeres en estudios ameri-
canos’, en los que ademds se describen diferencias
entre grupos racialess.

En Espana se cuenta con pocos estudios de se-
guimiento de pacientes con SM, si bien todos refle-
jan prevalencias similares a las de los estudios inter-
nacionales. Uno de los primeros datos fue aportado
por la Encuesta Nutricional de Canarias’, en la que
se encontré un prevalencia del 24,4%; ésta aumen-
ta con la edad, de forma paralela a lo que suce-
de con sus componentes individuales. En el estudio
NHANESS la prevalencia del SM se situd en 6,7% en
personas de 20-29 anos y ascendid gradualmen-
te con la edad hasta llegar a 43,5% en personas
de 60-69 anos. Un estudio realizado en Andalucia
concluia que por encima de 45 anos sdlo estd li-
bre de factores relacionados con el SM el 10% de la
poblacién®.

Nuestro objetivo en el presente estudio es estimar
la prevalencia del SM en un centro de atencidn pri-
maria de la Zona Sur de Madrid. Ademds pretende-
mos estratificar la prevalencia de SM en funcién del
sexo, el grupo de edad y la etnia, asi como evaluar
la frecuencia de los determinantes de riesgo del SM
en la poblacién total, y compararlos con los existen-
tes enla poblacion con SM. Por Ultimo, pretendemos
estimar la prevalencia de complicaciones en los 6r-
ganos diana enfre los pacientes que padecen SM.

MATERIAL Y METODOS

Disenamos un estudio epidemioldgico transver-
sal, para estimar la prevalencia del SM en la pobla-
cién adscrita a un centro de salud de la Zona Sur de

Figura 1. Prevalencia del SM: relacion con la edad Figura 2. Prevalencia del SM: relacion con IMC (indice de masa corporal)

Figura 3. Prevalencia de criterios diagnosticos del SM en el total de la muestra: grupo con SM y grupo sin SM. HTA = TA>130/85;
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Madrid. A dicho centro estdn adscritas unas 25.000
personas. Obtuvimos una muestra aleatorizando la
poblacién de forma que fueron analizadas las his-
torias clinicas de todas las personas que acudie-
ron al centro de salud los dias 1, 2 y 5 de octubre
de 2009. Asi recogimos una muestra inicial de 1.383
pacientes. Utilizamos el programa OMI-AP 6.1/00D-
01 para obtener las variables que registramos en
una base de datos. Las variables recogidas fueron:
informacion sociodemogrdfica (sexo, edad, etnia),
presencia de los criterios diagndsticos de SMé [in-
dice de masa corporal (IMC) mayor de 28,8; co-
lesterol-HDL (HDL) menor de 50 mg/dl en varones y
menor de 40 mg/dl en mujeres; triglicéridos por en-
cima de 150 mg/dl; glucemia superiora 110 mg/dl o
diagndstico previo de DMy presién arterial (TA) por
encima de 130/85 mmHg o tratamiento antihiper-
tensivo instaurado previamente), diagndstico de
SM (al cumplirse en un mismo individuo al menos 3
de los 5 criterios diagndsticos previamente descri-
tos), informacién de las variables cuantitativas TA
sistolica (TAS), TA diastdlica (TAD) y TA media (TAM),
colesterol total (CT), LDL, HDL, triglicéridos, IMC vy
dcido Urico; y otras variables como ser fumador y/o
existencia de complicaciones en érganos diana
(infarto agudo de miocardio o patologia corona-
ria, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal,
arteriopatia periférica o DM).

Tras el estudio de nuestra muestra encontramos
309 casos en los que no podiamos valorar la pre-
sencia de SM por ausencia de informacién en los
criterios diagnésticos. De esta forma la muestra fi-
nal estuvo compuesta por 1.074 pacientes.

Los datos fueron procesados mediante los pro-
gramas Excel y G-Stat 2.0.1 y tfodas las variables se
consideraron normales. Se expresan las variables
cuantitativas como media y desviacion estdndar
(DE).

mellitus; ArtPer=arteriopatia periférica
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Figura 4. Riesgo relativo de SM en relacion con criterios diagnésticos
grupos con SM y sin SM. Cl=cardiopatia isquémica; ACVA=accidente cerebrovascular; IR=insuficiencia renal, DM=diabetes

Analizamos las caracteristicas sociodemogrdfi-
cas y las variables cuantitativas TAS, TAD, TAM, CT,
LDL, HDL, triglicéridos y dcido Urico y realizamos las
pruebas de la T-Student y x2 para valorar las dife-
rencias estadisticas entre las caracteristicas de los
participantes con SM vy sin él.

Para valorar la importancia de las variables
edad e IMC estratfificamos el bloque de pacien-
tes con SM en varios grupos: por un lado, segun la
edad, en menores de 40 anos, de 40-59 anos y de
al menos 60 anos; y por ofro, segun el IMC en me-
nor de 24,99, de 25-29,99, de 30-34,99 y de al menos
35. Calculamos la presencia de los distintos facto-
res de riesgo cardiovascular (IMC, TA, dislipemia y
glucemia) en la poblacién estudiada.

Calculamos el riesgo relatfivo (RR) de desarrollar
SM en relacion con la presencia o no de cada uno
de los criterios diagndsticos y el sexo, con su corres-
pondiente intervalo de confianza para una preci-
sion del 95% (error alfa 5%) y evaluamos la indepen-
dencia de las variables mediante la prueba de la
x2. Para valorar el peso de las variables cuantitati-
vas en la presencia o no del SM realizamos un and-
lisis de regresién logistica multivariable. Evaluamos
la presencia complicaciones, estimamos su preva-
lencia y calculamos el RR de desarrollarlas en fun-
cién de la presencia o no de SM. Se consideraron
estadisticamente significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

De los 1.074 sujetos incluidos, el 64,25% son muje-
res, la edad media es de 50,91 (DE 19,02) y el 87,02%
son caucdsicos.

La prevalencia global de SM de la muestra fue
de 25,79% (277 pacientes; IC 95%: 23,2-28,5%) vy

Figura 5. Prevalencia de complicaciones en los
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ajustada por edad y sexo es de 26,96% (25-28,8%).
Aumenta notablemente segun el grupo de edad
(3,98% para el grupo de menos de 40 anos, 23,79%
en el grupo de 40-59 anos y 45,99% en los de al
menos 60 anos) (figura 1). Es significativamente su-
perior su presencia en hombres (32,29% frente a
22,17%, p<0,05).

La prevalencia del SM aumenta notablemente a
partir de un IMC superior a 30 (1,41% en IMC supe-
rior a 25; 20,74% en IMC de 25-29,99; 56,74% en IMC
de 30-34,99; y 59,48% en IMC de al menos 35) (figu-
ra 2).

La edad media del grupo con SM es de 63,61
(DE 12,92) y el 55,23% son mujeres. El 92,03% son
caucdsicos.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas ge-
nerales, las medidas de los factores de riesgo car-
diovascular y los componentes del SM.

La prevalencia de los criterios diagndsticos en la
muestra estudiada es la siguiente: TA por encima
de 130/85 mmHg en 57,33%; IMC de mds de 28,8 en
44,90%; HDL inferior a 40 mg/dl en varones y a 50
mg/dl en mujeres en 33,77%,; triglicéridos por enci-
ma de 150 mg/dl en 22,87% y glucemia de mds de
110 mg/dl o diagndstico de DM en 21,59%. Todos

estos porcentajes aumentan de manera estadisti-
camente significativa en el grupo con SM (88,77%,
90,37%, 60,7%, 62,55% y 61,96%, respectivamente,
p=<0,05) (figura 3).

El RR de padecer SM aumenta de forma estadis-
ficamente significativa en los pacientes que pre-
sentan alguno de los criterios diagndsticos de for-
ma aislada. Liama la atencién un RR de sufrir SM
de 11,51 (7,84-16,91) en pacientes con IMC por enci-
ma de 28 o de 10,62 (7,461-15,116) en pacientes que
presentan TA por encima de 135/85 mmHg (figura
4).

Al comparar las variables cuantitativas (edad,
TAS, TAM, IMC, CT, LDL, HDL, glucemia y dcido Uri-
co) entre los grupos con SM y sin SM encontramos
diferencias estadisticamente significativas en to-
das ellas excepto en los niveles de LDL (p=0,0505;
IC 95%) tal y como observamos en la tabla 1.

Tras el andilisis de regresidn logistica multivariante
observamos que las variables IMC, TAS, glucemia,
HDL, edad vy niveles de dcido Urico actUan como
variables predictoras de la presencia de SM e in-
crementan la odds rafio (OR) de padecerlo.

La prevalencia de alguna complicacion en

Tabla 1. Caracteristicas generales del total de la muestra y dividida en sujetos SIN y CON sindrome metabdlico.

TOTAL SIN SM CON SM
Varones (%) (n) 35,75 (1.074) 32,62 44,77 <0,001
Edad (media) (DE) 50,91(19,02) 46,5 (18,82) 63,61 (12,92) <0,001
IMC (media) (DE) (n) 28,4(29(%,09) 26,36 (5,22) 32,72 (4,81) <0,001
TAS 12(31'%(511?’8) 119,3 (16,5) 135,6 (15,7) <0,001
TAD 72’(?_5)15?1’)2 Y 71,28 (9,91) 76,49 (10,17) <0,001
TAM 98&?0(5112)’8) 95,37 (17,95) 106,2 (11,14) <0,001
Colesterol (media) (DE) (n)

Colesterol total 198(,14?0(%%65) 195,4 (42,01) 207 (39,4) <0,001
Colesterol LDL 124'%6‘13)3'06) 126 (34,2) 129,8 (30,08) 0,05

Colesterol HDL 54,4(% ég,55) 58,46 (17,63) 47,84 (15,31) <0,001
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nuestra muestra fue de 22,86% (20,26-25,64%) y au-
mentaba hasta 51,09% en los pacientes con SM
(45,02-57,13%). Las prevalencias de complicaciones
en el grupo sin SM fueron: 5,15% (3,7-6,94%) para
cardiopatia isquémica, 1,76% (0,9-2,9%) para acci-
dente cerebrovascular, 1,13% (0,52-2,14%) para in-
suficiencia renal, 3,14% (2,04-4,6%) para DM y 1,71%
(0,89-2,97%) para arteriopatia periférica. Dichas
prevalencias aumentaban en el grupo con SM has-
ta 12,92%, 6,52%, 15,58%, 28,26% y 6,02%, respecti-
vamente (figura 5). El RR de padecer alguna com-
plicacién aumentaba de forma significativa en los
pacientes con SM (figura 6).

COMENTARIO

Hemos estudiado la prevalencia en una mues-
fra seleccionada aleatoriamente de los sujetos que
acuden a un centro de salud. A este respecto, y
antes de entrar en el andlisis del SM, hemos evalua-
do las historias de una muestra inicial de 1.383 suje-
tos y hemos obtenido una media de 48,45 anos (DE
19,27) con 59,70% de individuos de sexo femenino.
El 38,18% de los sujetos evaluados son menores de
40 anos de edad y 32,47% tienen al menos 60 anos.
Nos hallamos, por tanto, en un contexto poblacio-
nal de una edad algo mds elevada que la media
de la Comunidad de Madrid'® (52,1% de menores
de 40 anos y 20,1% con al menos 60 anos) y con
mdas sujetos de sexo femenino (en la Comunidad
de Madrid 51,47% de la poblacién son mujeres),
algo légico ya que estamos estudiando personas
gue acuden a su médico de atencion primaria
(mayores de 14 anos) y no poblacion total sana. El
rango de edades de la poblacion estudiada estd
entre 1os 14 y los 100 anos. De todas formas, tras
analizar las historias clinicas, observamos que 309
sujetos no son evaluables, lo cual supone 22,34% de
pérdidas. Asi, finalmente la distribucién de las his-
torias evaluadas es incluso de mayor edad que la
media de Madrid (50,21 anos; 32,77% menores de
40 anos, 28,96% de 40-59 anos y 38,27% de al me-
nos 60 anos) y con mayor porcentaje de mujeres.
Esta aclaracion es necesaria a la hora de evaluar
las prevalencias fanto del SM como de los factores
de riesgo cardiovascular y sus complicaciones, ya
que, por tener la poblacion estudiada estas carac-
teristicas, los resultados de prevalencia no son ex-
trapolables a la poblacién general (lo cual tampo-
co es el objetivo de nuestro estudio), sino que serdn
mayores al estar ligadas estas variables a la edad
de la poblacién estudiada.
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Hemos detectado una prevalencia de SM de
25,79%, similar a la encontrada en otros estudios
realizados. En Espaia la mayoria son estudios con
muestras mds pequenas y realizados fuera el dm-
bito de la atencién primaria. Estos nos muestran
pequenas variaciones segun el drea geogrdfica;
asi, se han observado diferentes prevalencias en
Canarias’ (24,4%), Caceres!! (21,8%) o Albacete!?
(20,9%). Un estudio similar al nuestro, realizado en
atencion primaria en Yecla (Murcia)!®, encontrd
una prevalencia total segun criterios del NCEP de
20,2% y segun la OMS de 35,3%.

Las diferencias entre los resultados de estos es-
tudios pueden ser atribuidas a los distintos hdbitos
de consumo alimenticio y a la actividad fisica, mds
que a la predisposicién genética entre las diferen-
tes poblaciones. Ademds, la prevalencia del SM
varia segun los criterios utilizados por cada estu-
dio. El estudio MESYAS2532, realizado en Espafia en
una muestra de 7.256 trabajadores activos, demos-
tré una prevalencia de 10,2% utilizando los criterios
de la ATP-lll, mientras que en Europa la prevalen-
cia fue de 23% en varones y de 12% en mujeres se-
gun los criterios de la OMS'. En Estados Unidos en
la tercera encuesta de nutricién y salud realizada
en este pais, y utilizando los criterios de la ATP-III'
entre adultos mayores de 20 anos, la prevalencia
encontfrada fue de 24%, con un incremento progre-
sivo en funcién de la edad.

La edad es un factor determinante a la hora de
desarrollar SM, de modo que la prevalencia au-
menta a medida que aumenta ésta. Estudios simila-
res al nuestro, como el estudio SIMCA, realizado en
la provincia de Cdceres!!, mostraron que la edad
y el IMC elevado estaban asociados a una mayor
presencia de SM. Ofro estudio posterior, realizado
en Gran Canaria por Boronat'é, en 1.030 individuos
mayores de 30 anos, encontré un aumento en la
prevalencia también relacionado con la edad. En
Albacete'?, Calbo JM y cols estudiaron 425 indivi-
duos de 40-70 anos utilizando los criterios de la ATP
11’5, y observaron que la presencia de SM aumenta
con la edad; predominan también los criterios de
obesidad abdominal y TA elevada en ambos sexos.

Nuestros resulfados muestran mayor prevalen-
cia en hombres (32,29% frente a 22,17%, p<0,05)
al igual que algunos de los estudios consultados,
como el de Martinez Candela'® o el de Balkau'4;
no obstante, hemos enconfrado ofros estudios,
como los de Alvarez Leén’, Barquilla!', Boronat'é o
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Alvarez Cosmea?®, en los que no se observan dife-
rencias significativas en relacion con el sexo. Hay
estudios, como el de Martinez-Larrad??, que mues-
tran prevalencias del SM con predominio en el sexo
femenino.

Hemos utilizado los criterios diagndsticos modifi-
cados del ATP-IIl y evaluamos el IMC en lugar de
perimetro abdominal'>. Destacan las altas preva-
lencias de criterios diagndsticos halladas en la po-
blacién estudiada, los mds frecuentes las cifras ele-
vadas de TA (57.3%) y la presencia de IMC mayor
de 28,8 (44,9%) (figura 3). Estos porcentajes se dis-
paran en los pacientes con SM y alcanzan hasta el
90% de individuos con IMC superior a 28,8. Las cifras
de prevalencia de cada uno de los componentes
del SM resultan ser algo mayores a lo descrito en la
bibliografia. En Espana sabemos que la prevalen-
cia de HTA en adultos (mayores de 18 anos) es de
aproximadamente 35%, alcanza el 40% en edades
medias y el 68% en los mayores de 60 anos y afecta
a unos 10 millones de sujetos adultos30. Segun el es-
tfudio SEEDO 2000, se ha estimado una prevalencia
de 33,82% de IMC de mds de 27 en la poblacion es-
panola de 25-60 anos IMC superior a 25 (sobrepe-
so) en 39%; IMC superior a 30 (obesidad) en 14,5%3.
Muy probablemente, y como hemos puntualizado
previamente, las prevalencias de factores de ries-
go cardiovascular halladas en nuestra muestra son
mayores de lo habitual, pues se trata de personas
que acuden a un centro de salud, por tanto con
mayor probabilidad de presentar algun tipo de
enfermedad. La prevalencia de los criterios diag-
ndésticos de SM se incrementa de modo estadistica-
mente significafivo en los pacientes con SM (88,7%,
90,37%, 60,7%, 62,55% y 61,95%, respectivamente),
tal y como hemos observado en todos los estudios
de SM consultados.

Uno de los factores de riesgo mds importantes de
desarrollar SM es el sobrepeso. En nuestro estudio
90,37% de los pacientes que tienen SM padecen
ademds sobrepeso (IMC mayor de 28,8). Este he-
cho ya ha sido observado en otros articulos, tanto
en el dmbito nacional como internacional, en los
que se observa que la prevalencia del SM estd di-
rectamente relacionada con el sobrepesos?.

Sabemos que la presencia de dislipemia, HTA o
DM aumenta la prevalencia de enfermedad car-
diovascular?'2224 v que estos factores junto con el
sobrepeso definen la presencia de SM23.26.27 | g im-
portancia de éste radica en que se ha demostrado
una asociacién coherente con los factores de ries-
go cardiovascular asi como una fuerte correlacion
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con marcadores de la enfermedad arterioescle-
rotica y la disfuncién endotelial. Ademds, el nu-
mero de sus componentes se correlaciona con la
extension de la enfermedad coronaria y de sus
complicaciones?>,

En muestro estudio observamos que la prevalen-
cia de alguna lesidn en un érgano diana (infarto
agudo de miocardio o patologia coronaria, acci-
dente cerebrovascular, insuficiencia renal, arterio-
patia periférica o DM) fue de 22,86% y aumentaba
hasta 51,09% en los pacientes con SM (figura 5). Las
lesiones mds prevalentes en el grupo con SM fueron
la DM, la insuficiencia renal o la cardiopatia isqué-
mica, presentes en 28,26%, 15,58% vy 12,92%, respec-
fivamente, de los pacientes.

Estudios similares al nuestro encuentran preva-
lencias de complicaciones cardiovasculares ele-
vadas en los pacientes con SM. De esta forma, en
el estudio SIMCERESY, realizado en 204 individuos
con enfermedad cardiovascular previa, la preva-
lencia del SM fue de 32,8% segun criterios de la ATP
'Sy de 42,6% segun criterios de la IDF. Herndndez
y cols'® encontraron una prevalencia de 41,1% en
una poblacion con enfermedad coronaria exclusi-
vamente y con uninfervalo de edad de 35-79 anos,
cinco veces mayor que en el grupo control. Mds re-
cientemente, en el estudio PREVENCATY, con pa-
cientes de 22-95 anos e HTA, DM tipo 2 y/o hiper-
colesterolemia, se ha observado una prevalencia
de SM del 50,6%. En el estudio CLYDIAZ, en el que
se evaluaba la prevalencia de SM en pacientes
con enfermedad cardiovascular (infarfo agudo de
miocardio, enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica
segun criterios de la ATP Ill), ésta fue de 37%. Pero
no es sélo importante la identificacion del SM para
poder predecir el riesgo cardiovascular, sino fam-
bién el nUmero de componentes presentes, ya que
a mayor nimero de componentes el riesgo de le-
sidbn en un érgano diana aumenta.

Enresumen, y como conclusién, el SM es muy co-
mun en nuestra poblaciéon. Su prevalencia es alta
y con tendencia a aumentar en las préoximas dé-
cadas (en relaciéon con el continuo aumento de la
obesidad y la edad media de la poblacion), lo que
se traducird en un incremento de las cifras de DM
y morbimortalidad cardiovascular. Conseguir hdbi-
tos en el estilo de vida encaminados a la reduccion
de peso y del perimetro de la cintura, y a aumentar
la actividad fisica, deben ser objetivos prioritarios
tanto del sistema sanitario como de todos los agen-
tesimplicados en los hdbitos dietéticos (fabricantes,
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cadena alimenticia, ministerios...) y en las medidas
de prevencion y promocion de la salud. BIBLIOGRAFIA
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