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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de mortalidad en Espafia, de ahi la
relevancia clinica del sindrome metabdlico. Su aso-
ciacién con la enfermedad cardiovascular es una de
las alteraciones més graves y de mds rdpido creci-
miento en el mundo desarrollado en los Gltimos afios.

Con la obesidad como principal determinante, se
ha producido la eclosién de un sindrome que relne
en un mismo individuo sobrepeso, hipertensién arte-
rial, alteracién del metabolismo de la glucosa y
modificaciones del patrén lipidico (aumento de los
triglicéridos y descenso de los valores de colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad [cHDL]), y que
se conoce como sindrome metabdlico (SM). Todos y
cada uno de sus componentes son factores de riesgo
gue elevan la posibilidad de presentar en el futuro
enfermedades cardiovasculares.

En el desarrollo del SM hay factores genéticos
predisponentes que se ven potenciados por factores
adquiridos, como el exceso de grasa corporal y la
escasez de actividad fisica. La genética del sindrome
metabélico es compleja y parece asociarse con la
hiperinsulinemia, la hipertensién y la obesidad.

En 1998, la Organizacién Mundial de la Salud
consideré que una persona con diabetes mellitus
(DM) presenta SM si cumple 2 o mds de los criterios
siguientes:

* Hipertensién arterial (HTA) > 160/90 mmHg.

* Dislipemia (triglicéridos > 150 mg/dl; cHDL
< 35 mg/dl).

¢ Obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 30).

e Cociente cintura-cadera > 0,9 en varones y
> 0,85 en muijeres.
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* Microalbuminuria.

Estos criterios predefinen la necesidad de tener
cifras de glucemia elevadas.

Por otra parte, el Adult Treatment Panel 11l (ATP-111)
establece el diagnéstico de SM cuando hay tres o
mds de los siguientes hallazgos:

* Obesidad abdominal (circunferencia de cintura
> 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres).

* Hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl).

e cHDL bajo (< 40 mg/dl en varones; < 50 mg/dI
en mujeres).

* HTA (> 130/85 mmHg).

* Glucemia en ayunas elevada (> 110 mg/dl).

Al basarse en criterios de fdcil reconocimiento,
permite la deteccién de un mayor nimero de pacien-
tes. Uno de los inconvenientes del diagnéstico segin
los criterios del ATP-lll es que no identifica con preci-
sién a los pacientes con resistencia a la insulina (RI),
en la que se basa gran parte de su patogenia.

El principal contribuyente al desarrollo de Rl es el
exceso de dcidos grasos libres (AGL) circulantes, que
se derivan bien de las reservas de triglicéridos (TG)
del tejido adiposo sometidos a la lipasa dependien-
te de monofosfato de adenosina ciclico (cAMP), o
bien de la lipdlisis de lipoproteinas ricas en TG en
los tejidos por la lipoprotein-lipasa. Al desarrollarse
la RI, aumenta la liberaciéon de AGL en el tejido adi-
poso que, a su vez, inhiben los efectos antilipoliticos
en la insulina.

Algunos autores consideran que el almacena-
miento disfuncional de energia del obeso es el
punto clave para el desarrollo del SM. Segun esta
teoria, la Rl es consecuencia de alteraciones en el



procesado y almacenamiento de dcidos grasos y
triglicéridos (TG).

La tendencia fisiolégica es el almacén de TG en
adipocitos pequefos periféricos, pero cuando la
capacidad de estas células se sobrepasa, se acumu-
lan en el musculo y causan Rl en dichos tejidos!.

Los sindromes lipodistréficos constituyen un buen
ejemplo de las consecuencias de la incapacidad de
almacenamiento del exceso de TG en los depésitos
fisiolégicos. Como consecuencia, en estos individuos
se producen hipertrigliceridemias graves, higado
graso y DM.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal en una poblacién rural de los
individuos que cumplen uno o mds criterios que esta-
blecen el diagnéstico de SM segun la ATP-1lI. El tama-
fio de la muestra fue la poblacién perteneciente al
consultorio rural de Bédar en la provincia de
Almeria. Los pacientes mayores de 18 afios eran
701, de los que 188 cumplian algin criterio o varios
para ser incluidos en este estudio.

Se estudiaron las variables que se recogen en su
historia clinica, actualizadas al presente afo, en el
programa informdtico TASS (aplicacién informatica
que se utiliza para gestionar la consulta diaria en
Bédar, implantada por el Servicio Andaluz de Salud).
Estas variables fueron edad, sexo, patologias, gluce-
mia en ayunas, perimetro abdominal, IMC vy las
siguientes variables analiticas en suero: triglicéridos,
cHDL, cLDL, colesterol total.

El perimetro abdominal se midié con una cinta
métrica a la altura de la cresta iliaca y en inspiracién
minima. La presién arterial fue medida por el enfer-
mero de zona siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hipertensién2. Se considera-
ron hipertensos los pacientes que habian sido
diagnosticados previamente de hipertensién y/o
estaban recibiendo tratamiento antihipertensivo. Se
consideraron diabéticos los sujetos que habian sido
diagnosticados como tales y/o estaban en tratamien-
to con insulina y/o hipoglucemiantes orales.

Prevalencia del sindrome metabdlico (criterios del ATP-II). Estudio en una poblacién rural

ORIGINAL

RESULTADOS

De los 188 individuos estudiados por presentar
algin criterio segun la ATP-lll para el diagndstico de
SM (26,82% de la poblacién mayor de 18 afos), 84
cumplian tres o més hallazgos, es decir, cumplian los
criterios de diagnéstico de SM 11,98% de la pobla-
cién total, sin diferencia significativa entre hombres y
mujeres (5,71% hombres y 6,28% mujeres).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demo-
graficas y metabélicas de la poblacién estudiada. La
edad media fue de 63,81 afios en hombres y 66,91
en mujeres, con una desviacién estdndar (DE) de
13,02 y 12,18, respectivamente. El IMC en hombres
era 28,09 con una DE de 5,39, y en mujeres 30,17
con DE 3,75.

La prevalencia de la obesidad abdominal en las
mujeres estudiadas (dentro del grupo de 188 sujetos
que presentaban algin criterio) fue de 50%, con una
diferencia significativa con respecto a la de hombres
(36,17%); no se encontraron diferencias significati-
vas en los criterios restantes del SM segin la ATP-III:
hiperglucemia en ayunas (17,55% en hombres y
14,89% en muijeres), hipertrigliceridemia (36,17% en

Hombres Mujeres
N° sujetos 92 (13,12%) 96 (13,69%)
Edad 63,81 (13,02) 66,91 (12,18)
IMC (Kg/m2) 28,09 (5,39) 30,17 (3,75)

P. abdominal 103,11 (15,03)

107,69 (41,54)

101,25 (12,52)

Glucemia ayunas 103,15 (28,42)

HDL 50,37 (13,02) 63,50 (19,07)
G 152,34 (163,96) 139,39 (84,41)
LDL 119,54 (40,58) 138,55 (43,27)
SM 40  (571%) 44 (6,28%)

Valores expresados como media (desviacion estandar)
IMC: indice de masa corporal

P. abdominal: perimetro abdominal

HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
TG: triglicéridos

LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
SM: sindrome metaboélico
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hombres y 41,49% en mujeres), niveles de cHDL
bajos (9,04% en ambos sexos) y HTA (30,85% en
hombres y 32,98% en mujeres) (Figura 1).

La figura 2 nos muestra la distribucién de la po-
blacién segin edad y sexo, lo que permite valorar la
pirdmide poblacional de las personas estudiadas.
Apreciamos un descenso significativo en el intervalo de
edad de 35 a 44 afos respecto del resto de intervalos
de edad, al igual que diferencia entre sexos en el cita-
do intervalo (36 hombres y 48 mujeres, es decir, 5,14%
y 6,85% del total de la poblacién, respectivamente).

Figura 1. PREVALENCIA

DE LOS COMPONENTES DEL SINDROME
METABOLICO (CRITERIOS ATP-lll) POR SEXO

M Hombres

B Mujeres

HTG: hipertrigliceridemia; HDL: colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial

Figura 2. DISTRIBUCION

DE LA POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO

COMENTARIO

Nuestro estudio ha sido realizado sobre el total
de una poblacién rural, en la que se ha encontrado
una prevalencia del sindrome metabdlico de
11,98%, muy inferior a la 32,3% encontrada por
Arceo et al en un centro de salud de Santiago de
Compostela3, inferior a la encontrada en las Islas
Canarias por Alvarez et al (21,8%)4 e inferior al 23%
encontrado por Urbano Ferndndez et al en un estu-
dio realizado en centros de salud andaluces®. Estas
diferencias pueden deberse a distintos hébitos en el
consumo de alimentos y quizé en la actividad fisica.
Esto se desprende de una encuesta nutricional realiza-
da en Canarias, en la que se indica que la ingestién
de verduras, legumbres, carne y pescado, y el consu-
mo de grasas mono-poliinsaturadas son menores
que en otras dreas territoriales de Espania, pero no el
consumo de patatas y productos lécteosé.

Pensamos que esa prevalencia inferior del SM en
nuestra zona puede ser debida a las caracteristicas
geogrdficas. Bédar estd localizado en la montana
pero cercano a la costa, con especiales condiciones
referidas a la alimentacién y a la actividad agricola,
pero generalmente para autoconsumo y con venta
sélo del excedente a pequefa escala, y consumo
abundante de pescado. Esa importante fraccién de
poblacién que trabaja en el campo hace un ejercicio
intenso, recorre a pie generalmente la distancia a la
tierra de cultivo, lo mismo que la poblacién mayor ha

Figura 3. PREVALENCIA DEL SINDROME
METABOLICO (CRITERIOS ATP-IIl)

od
60 o

47 M Hombres
a0 = B Mujeres
30

20 o

10 o

i 8

18-35 3B-44 4554 E5E4 6574 =74

m AN (ulio-agosto 2011

Y0 Prevalencia del sindrome metabdlico (criterios del ATP-IIl). Estudio en una poblacién rural

SEGUN EDAD Y SEXO

R

T o et e e T T R B Mujeres

20 W Hombres
15 1

35-44 45-54

5-84 65-T4 =74



bajado continuamente a los pueblos cercanos a pie
cuando el coche adn no era accesible en estas zonas.

Debemos comentar también que la prevalencia
de SM en Almeria es cercana al 15%7, mientras que
en nuestro estudio es de 11,98%. Ello indica que su
distribucién no es homogénea entre diferentes
grupos de poblacién. Posiblemente el SM sea deter-
minado por la mayor prevalencia del sobrepeso y
esto constituya el nexo que permita también el
aumento de los demds factores de riesgo, lo que
puede llevar a un incremento de la morbimortalidad
por cardiopatia isquémica. En nuestro estudio la pre-
valencia de obesidad abdominal es superior en
mujeres que en hombres, diferencia debida al fuerte
peso de este factor de riesgo en mujeres mayores de
55 anos (Figura 1).

Los resultados sugieren que la deteccién del SM
tiene utilidad clinica para identificar a pacientes con
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riesgo de presentar enfermedad cardiovascular.
Evidenciar la asociacién del SM con lesiones subcli-
nicas de enfermedad arterioesclerética, como la
hipertrofia ventricular izquierda, el crecimiento de
espesor de la intima/media de la arteria carétida, la
elevacién de los niveles sanguineos de la Proteina C
reactiva y la albuminuria, nos dard elementos de jui-
cio para estrategias asistenciales, preventivas y de
salud publica.

El presente estudio tiene algunas limitaciones,
pues no se han controlado otros factores que pueden
estar influyendo en esas diferencias: socioeconémi-
cos, actividad fisica, dieta o hdbito tabdquico. En
definitiva, la diferente prevalencia del SM encontra-
da en este estudio respecto a otros realizados en
Espafa subraya que existen diferencias geogrdficas,
que pueden ser debidas a modificaciones ambienta-
les, como la dieta, la actividad fisica...
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