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Objetivo. El objetivo principal del estudio es determinar
la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) en personas
entre 40 y 70 afios en la provincia de Albacete.
Pacientes y métodos. Se trata de un estudio
transversal poblacional en personas entre 40 y 70
afios en tres municipios representativos de la provincia
de Albacete. La participacion total del estudio fue de
425 individuos. La edad media de la muestra

fue de 53,1 afos (intervalo de confianza [IC] 95%:
52,3-54), con un 50,4% de mujeres v un 49,6% de
hombres. A todos los participantes se les realiz6 una
analitica general v una exploracion fisica con medicion
de parametros antropomeétricos. El1 SM se definio
segun los criterios del Adult Treatment Panel-II1
(ATP-III). En el analisis estadistico se calculé la
prevalencia del SM, asi como su distribucion segiin sus
caracteristicas epidemiologicas.

Resultados. La prevalencia total del SM fue del
20,9% (88/421), con una edad media de 57 afios

(IC 95%: 55,1-59). Su prevalencia aumenta con la
edad, siendo de hasta un tercio de la poblacién mayor
de 60 afios. Por otra parte, se han encontrado
diferencias significativas con antecedentes de
cardiopatia isquémica, elevacion de la proteina C
reactiva ultrasensible y la deteccion de
microalbuminuria en los pacientes con SM. La
hipertension arterial y la obesidad abdominal fueron
los criterios mas prevalentes en los pacientes con SM.
Conclusiones. Teniendo en cuenta la importante
comorbilidad que este sindrome conlleva, el
conocimiento de su prevalencia v sus caracteristicas
en nuestro medio, asi como su identificacion vy la
intervencion precoz sobre los distintos factores que la
componen, contribuirian a una disminucién de eventos
cardiovasculares que se relacionan con este sindrome.
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Prevalence of metabolic syndrome in the province
of Albacete (Spain)

Objective. The primary objective of this study was
to determine the prevalence of Metabolic Syndrome
(MS) in people between 40-70 years of age in the
province of Albacete (Spain).

Patients and methods. A population-based, cross-
sectional study was made of people between 40-70
vears of age in three representative municipalities of
the province of Albacete. A total of 425 subjects
were included, with a mean age of 53.1 years (95%
CI: 52.3-54). Women represented 50.4% of the
series and males 49.6%. All participants were
subjected to general laboratory testing, physical
examination and the measurement of
anthropometric parameters. MS was defined
according to the ATP-III criteria. Prevalence of MS
and its distribution according to the different
epidemiological characteristics were calculated.
Results. Total prevalence of MS was 20.9%
(88/421), with a mean age of 57 years (95% CI:
55.1-59). Prevalence was seen to increase with age,
reaching up to one-third of all subjects over

60 years. Significant differences were observed in
relationship to a background of ischemic heart
disease, ultrasensitive C-reactive protein elevation
and the detection of microalbuninuria in MS
subjects. Arterial hypertension and abdominal
obesity were the most prevalent criteria in MS
subjects.

Conclusions. Taking into consideration the
important co-morbidity of MS, knowledge of the
prevalence and characteristics of the syndrome in
our setting and its early identification and
intervention targeted to the different factors
underlying MS will contribute to reduce the number
of cardiovascular events associated with the
syndrome.
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Fundamentos vy objetivos

Desde hace afios se ha objetivado que diferentes fac-
tores de riesgo cardiovascular tienden a agruparse en
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algunos pacientes. Fue Reaven' a finales de los ochen-
ta, el primero en introducir en la literatura el término
de «sindrome X» como un sindrome de resistencia a
la insulina inducido por la obesidad abdominal, sien-
do este acimulo de grasa abdominal el principal res-
ponsable de la resistencia insulinica, dislipemia, hi-
pertension arterial y siendo un factor de riesgo para
el desarrollo de diabetes mellitus (DM) tipo 22
Durante afios este sindrome ha sufrido multiples de-
nominaciones con diferentes criterios diagnésticos. En
1998 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
fini6 como «sindrome metabélico» (SM) a la presencia
de DM tipo 2 o intolerancia a los hidratos de carbo-
no junto con la presencia de al menos dos de los si-
guientes diagnésticos: hipertension arterial, dislipemia,
obesidad y microalbuminuria, definidos segin unos cri-
terios establecidos®. Recientemente el Adult Treatment
Panel-IlI (ATP-III), del National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) de los Estados Unidos, ha esta-
blecido nuevos criterios en la definicion de este sindro-
me*, no siendo el diagnoéstico de DM ni la intolerancia
hidrocarbonada indispensables para su diagnostico. Es-
tos nuevos criterios son los méas aceptados en la lite-
ratura médica actual, por lo que han sido los utilizados
en nuestro estudio. Por otra parte, se ha propuesto
por parte de la International Diabetes Federation
(IDF)*® unos nuevos criterios para adecuarlos mejor a
razas distintas de la caucésica, siendo criterio obliga-
do la obesidad abdominal, rebajando los puntos de cor-
te de algunos criterios.

El SM se asocia a un conjunto de factores de riesgo
cardiovascular que tienden a agregarse en un grupo po-
blacional, los cuales presentan un incremento de even-
tos cardiovasculares condicionando un aumento de la
morbimortalidad °.

El objetivo principal de este trabajo consiste en de-
terminar la prevalencia del SM, segtn los criterios
del ATP-III, en las poblaciones de Almansa, Hellin
y Villarrobledo en personas entre 40 y 70 afios como
representacion de la poblacién de la provincia de Al-
bacete y su distribucién segin sus caracteristicas epi-
demiolégicas. Como objetivos secundarios analizar
la asociacién de eventos cardiovasculares previos y
factores de riesgo en los sujetos con SM, en dichas
poblaciones.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio transversal poblacional en individuos en-
tre 40 y 70 afios en la provincia de Albacete, en los munici-
pios de Almansa, Hellin y Villarrobledo, con una poblacion to-
tal de unos 79.000 habitantes entre las tres areas sanitarias,
segun el censo de dichas localidades. Dada la dispersion de la
poblacion en la provincia de Albacete, se escogieron estos tres
municipios como representacion de ésta.

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple a partir del censo de
dichas poblaciones entre individuos de ambos sexos con una
edad comprendida entre los 40 y 70 afios. El estudio contd
con la aprobacion de las autoridades de dichos municipios, ha-
biéndose comprometido los investigadores a respetar las me-
didas de confidencialidad de datos establecidas por la ley. La
muestra fue de 307 personas en Almansa, 429 en Hellin y

350 en Villarrobledo. A todos las personas incluidas en la mues-
tra se les remiti6 una carta del Servicio de Medicina Interna
donde se les informaba de los objetivos, las caracteristicas del
estudio v se les invitaba a participar en el estudio. En Almansa
la participacién final fue de un 46% de la muestra (n = 141),
en Hellin de un 30% (n = 128) y en Villarrobledo de un 44,5%
(n = 156), con un total de 425 encuestas, alcanzando un in-
tervalo de confianza (IC) del 95% con un error de estimacion
de + 5%, segun prevalencia en otros estudios, en represen-
tacién de los 126.325 habitantes en la provincia de Albace-
te con edades comprendidas entre 40 y 70 afios segun el cen-
so de 2004. La edad media de la muestra fue de 53,1 afios
(IC 95%: 52,3-54), con un 50,4% de mujeres y un 49,2% de
hombres.

Previo consentimiento informado, en una primera fase a to-
dos los participantes se les realizb6 una extraccién sanguinea de-
terminandose factores relacionados con el SM y una segunda
fase de entrevista y exploracion fisica, en la cual no participa-
ron 4 individuos.

Entre las variables analiticas se determiné la glucemia basal, urea,
creatinina, colesterol total, colesterol ligado a lipoproteinas de
alta densidad (c-HDL), colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL), triglicéridos, proteina C reactiva (PCR) ul-
trasensible, insulinemia, y se recogi6 sistematico, sedimento,
creatinina y microalbuminuria en orina mediante el indice al-
bumina/creatinina, considerandose microalbuminuria cuando
este indice fuera mayor de 30 mg/g. Se calculé el aclaramiento
de creatinina estimado segin edad y peso por la féormula de
Cockroft. También se calcul6 el indice HOMA (Homeostasis
Model Assessment) segun la siguiente férmula: glucosa (mmol/))
x insulina (microU/ml)/22,5. Las muestras fueron remitidas y
analizadas en un laboratorio de referencia para evitar las dife-
rencias de calibracion entre diferentes analizadores.
Posteriormente, de cada participante se recogieron el resto de
variables obtenidas de la anamnesis y la exploracion fisica que
incluyen: edad, sexo, actividad laboral, antecedentes de taba-
quismo, cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, clau-
dicacién intermitente, hipertension arterial, dislipemias, obesi-
dad, toma de medicacién, encuesta alimentaria y ejercicio, asi
como peso, talla, perimetro de cintura, presién arterial en am-
bos brazos medida con esfigmomanémetro automatico calibrado,
con el sujeto en sedestacion, separando la primera y la segunda
medicion con intervalo de 10 minutos y, por dltimo, un elec-
trocardiograma de doce derivaciones.

Se utilizaron los criterios de la ATP-II para el diagnostico del
SM, considerandose éstos los que cumplian tres o mas de los
siguientes criterios: obesidad abdominal, definida como una cir-
cunferencia de cintura en el varén superior a 102 cm y en la
mujer mayor de 88 cm; cifra de triglicéridos en suero igual o
mayor a 150 mg/dl; c-HDL en suero inferior a 40 mg/dl en
el varén v 50 mg/dl en la mujer; presion arterial sistélica igual
o superior a 130 mmHg y/o presion arterial diastélica igual o
superior a 85 mmHg, o tratamiento antihipertensivo actual y
glucosa venosa en ayunas igual o superior a 110 mg/dl.
También se han utilizado los criterios de la IDF, que definen el
SM como la presencia obligada de obesidad abdominal, defini-
da por un perimetro de cintura igual o superior a 94 cm en va-
rones y 80 cm en mujeres, junto con al menos 2 de los 4 si-
guientes: presion arterial igual o superior a 130 y/o0 85 mmHg
o tratamiento antihipertensivo actual; glucemia venosa en ayu-
nas superior a 100 mmHg o diagnostico previo de diabetes; c-
HDL inferior a 40 mg/dl en varones y 50 mg/dl en mujeres,
y cifra de triglicéridos en ayunas igual o superior a 150 mg/dl.
En el analisis estadistico se calcul6 la prevalencia del SM, asi
como su distribucion segln sus caracteristicas epidemiologicas.
Para valorar la asociaciéon estadistica entre variables cuantita-
tivas expresadas como medias (desviacion estandar [DE]) se uti-
liz6 la prueba de la t de Student y para las cualitativas la Chi-
cuadrado, considerandose significativo p < 0,05.
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TABLA 1
Prevalencia del sindrome metabélico en cada municipio

Almansa Hellin Villarrobledo Total
Presencia SM 33 (23,6%) 31 (20,1%) 24 (18,9%) 88 (20,9%)
Ausencia SM 107 (76,4%) 123 (79,9%) 103 (81,1%) 333 (79,1%)
Total participantes 140 154 127 421
SM: sindrome metabolico.
Resultados TABLA 2

La prevalencia total del SM segln los criterios de la
ATP-II fue del 20,9% (IC 95%: 17-24,9%) con una
edad media de 57 afios (IC 95%: 55,1-59), con un
48,9% de hombres y un 51,1% de mujeres, sin obje-
tivarse diferencia por sexos. Por municipios se detec-
t6 una prevalencia del SM del 23,6% en Almansa, un
18,9% en Hellin y un 20,1% en Villarrobledo, sin di-
ferencias estadisticamente significativas interpoblacio-
nal (tabla 1).

La distribucion de los diferentes criterios entre los pa-
cientes con SM fue: el 94,3% (83/88) tenian hiper-
tension arterial, el 85,2% presentaban circunferencia
de cintura aumentada, el 59,1% hipertrigliceridemia,
el 55,3% hiperglucemia y el 39,8% descenso de HDL
(tabla 2). En los hombres con SM la hipertension ar-
terial fue el criterio méas prevalente con un 97%, se-
guido de la obesidad troncular con un 76,7%, siendo
en las mujeres la obesidad troncular el factor predo-
minante con un 93,3%, seguido de la hipertensién ar-
terial con un 91,6% de las pacientes con SM. Por otra
parte, el 71,1% (63/88) de los individuos con SM cum-
plian tres criterios, el 21,6% (19/88) cuatro y el 6,8%
(6/88) los cinco criterios.

Segln los criterios de la IDF®, 152 individuos (35,8%)
presentaban criterios de SM, siendo la hipertension
(93,4%) v la hiperglucemia (75,7%) los criterios maés
prevalentes tras la obesidad abdominal, dado que este
Gltimo estaba en todos los pacientes por ser criterio
obligado.

La prevalencia de DM de la muestra fue del 6,4%, in-
cluyéndose aquellos pacientes con antecedentes per-
sonales de DM o que estaban en tratamiento antidia-
bético, dado que sélo disponemos de una glucemia
basal no se pudo definir segn criterios analiticos. En
nuestro estudio hasta el 21,6% de los pacientes con
SM presentaban DM.

La prevalencia de hipertensos de la muestra, definida
como diagnéstico previo de hipertensién arterial o tra-
tamiento antihipertensivo, dado que no podemos con-
siderar hipertensos con una determinacién aislada, fue
del 30,2% (n = 127) de la muestra. Entre los hiper-
tensos el 35,4% (n = 45) presentaban SM segiin los
criterios de la ATP-Ill y el 56,7 (n = 72) segun los de
la IDF.

La prevalencia del SM aumenta con la edad, obser-
vandose diferencias estadisticamente significativas, sien-
do la edad media (DE) en personas con SM de 57 (9,1)
anos frente a 52,2 (9,14) afios. Por grupos de edad,
entre 40-49 afios la prevalencia de SM fue del 13,4%,

Prevalencia de cada criterio en pacientes
con sindrome metabdélico segun criterios

del ATP-Ill y la IDF
Criteri SM criterios ATP-III | SM criterios IDF
riterios (n = 88) (n = 152)
Obesidad abdominal 75 (85,2%) 152 (100%)
Hipertension arterial 83 (94%) 142 (93,4%)
Hiperglucemia 49 (55,3%) 115 (75,7%)
Hipertrigliceridemia 52 (59,1%) 57 (37,5%)
c-HDL disminuido 35 (39,8%) 48 (27,6%)

SM: sindrome metabélico; c-HDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de alta den-
sidad; ATP-Ill: Adult Treatment Panel-lll; IDF: International Diabetes Fe-
deration.

TABLA 3
Distribucion por grupos de edad
del sindrome metabélico

Grupos edad SM (n = 88) Sin SM (333)
40-49 arios 24 (27,3%) 155 (46,7%)
50-59 arios 21 (23,9%) 93 (27,7%)
> 60 afios 43 (48,9%) 85 (25,6%)

SM: sindrome metabdlico.

entre 50-59 arios del 18,6% y entre 60-70 arios del
33,6% (tabla 3). No se encontraron diferencias por
sexo.

Entre los antecedentes personales sblo encontramos
diferencias significativas en los pacientes con historia
previa de cardiopatia isquémica y el SM, no siendo asi
con antecedentes de accidente cerebrovascular. La obe-
sidad definida con indice de masa corporal (IMC) ma-
yor o igual a 30 también se relacion6 con este sindrome
con una media (DE) de 31,5 (5,6) frente a 28,4 (4,7)
en los pacientes sin SM. Hasta un 37,9% (159) de la
muestra total tenia obesidad definida, y de éstos un
37,7% (60) presentaban SM.

De entre las variables analiticas, tanto la insulinemia
(12 [18,4] mU/ml con SM frente a 6,3 [3,8] sin SM),
indice HOMA (3,3 [4,4] frente a 1,47 [0,95]), la PCR
ultrasensible (4,26 [6,2] frente a 2,38 [3,9]), el indi-
ce albimina/creatinina (22,3 [41,3] frente a 12 [27,2)])
como la deteccién de microalbuminuria (19,8% en los
pacientes con SM frente al 7,9% sin este sindrome)
presentaron diferencias significativas respecto al gru-
po sin SM, no siendo ésta significativa para niveles
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TABLA 4
Diferencias clinicas y bioquimicas entre individuos con y sin sindrome metabélico
Parametro SM (n = 88) Sin SM (n = 333) P
Edad (afios) 57 (9,1) 52,2 (9,14) < 0,05
Sexo (% mujeres) 51,1% 49,8% NS
Cardiopatia isquémica (%) 11,4% 3,3% < 0,05
Enfermedad cerebrovascular (%) 0% 1,5% NS
IMC (kg/m? 31,5 (5,6) 28, 4 @a,7) < 0,05
Creatinina plasmatica (mg/dl) 0,92 (0,22) 0, 89 (0,16) NS
Aclaramiento creatinina Cockroft (ml/min) 101,3 (31) 96,2 (21,4) NS
Indice albimina/creatinina (mg/g) 22,3 (41,3) 12 (27,2) < 0,05
Microalbuminuria (%) 19,8% 7,9% < 0,05
Proteina C reactiva (mg/1) 4.3(6,2) 2,4 (3,9) < 0,05
Colesterol total (mg/dl) 229,2 (46,6) 25 2 (37 7) NS
c-LDL (mg/dl) 146 (40,3) 44,6 (34,6) NS
Triglicéridos (mg/dl) 195 (245) 98 (45) < 0,05
Insulinemia (mU/ml) 12 (18,4) 6,3 (3,8) < 0,05
HOMA 3,3(4,4) 47 (0,95) < 0,05

)

Valores expresados como media (desviacion estandar)

para las variables cuantitativas. Porcentajes para variables cualitativas. SM: sindrome metabélico; IMC: in-

dice de masa corporal; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; HOMA: Homeostasis Model Assessment; NS: no significativo.

de colesterol total ni c-LDL, ni para la creatinina plas-
matica ni el aclaramiento de creatinina estimado (Coc-

kroft) (tabla 4).

Discusiéon

El presente estudio ha detectado una prevalencia del
SM de un 20,9% que es similar a otros estudios reali-
zados en nuestro pais con los mismos criterios, aun-
que hay pequenas variaciones segin el area geografi-
ca, por lo que los estilos de vida en las distintas regiones
podrian influenciar en su prevalencia.

La prevalencia del SM varia segln los criterios utiliza-
dos por cada estudio. En Europa la prevalencia del SM
fue del 23% en varones y del 12% en mujeres, segin
los criterios de la OMS’. En Estados Unidos, en la ter-
cera encuesta de nutriciéon y salud realizada en este pais
y utilizando los criterios de la ATP-III, entre adultos ma-
yores de 20 arios fue del 24%, con un incremento pro-
gresivo con la edad®. En Espafia se han realizado di-
versos estudios poblacionales transversales, aunque con
muestras pequerfias como el presente estudio. Segiin
un estudio realizado en Canarias?, la prevalencia del
SM fue similar a la encontrada en Estados Unidos, sien-
do de un 24,4% en un grupo de 578 sujetos que par-
ticiparon en la Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA
1997-1998), segun los criterios de la ATP-IIl. En otro
estudio recientemente publicado realizado en Segovia®,
la prevalencia fue mucho menor que el estudio cana-
rio, siendo de un 18,9%, realizandose un anélisis com-
parativo entre la poblaciéon urbana y rural sin encon-
trar diferencias significativas. Las diferencias entre ambos
estudios han sido atribuidas a los distintos habitos de
consumo de alimentos v a la actividad fisica, mas que
a predisposicién genética entre ambas poblaciones. La
prevalencia en nuestro estudio no es tan alta como en
el estudio canario y se aproxima mas al estudio de Se-
govia, siendo, al igual que este ultimo estudio, la obe-
sidad abdominal el criterio de SM mas prevalente en

Rev Clin Esp.

mujeres y la hipertensién arterial en varones. Al igual
que ambos estudios la prevalencia del SM aumenta con
la edad, siendo los mayores de 60 afos los que més
presentan este sindrome.

Cuando se utilizan los criterios de la IDF la prevalen-
cia aumenta de forma considerable, llegando hasta un
35% del total de la poblacién. Dicha definiciéon tiene
la ventaja de poder ser aplicada a otras razas, espe-
cialmente asiaticas, donde el riesgo cardiovascular esta
presente con minimas alteraciones metabélicas, pero
tiene el inconveniente que al aplicarlo a poblaciones
como la nuestra provocan sobreestimacion de la pre-
valencia del SM.

Por otro lado, la prevalencia de este sindrome en per-
sonas hipertensas llega hasta casi el 50% en algunos
estudios !, segun los criterios de la ATP-III, siendo
de un 60% cuando se utilizan los criterios de la IDF.
En nuestro estudio, de los pacientes diagnosticados pre-
viamente de hipertensién arterial o en tratamiento hi-
pertensivo, que representaban un 30,2% (127) de la
poblacién estudiada, un 35,4% (45) tenian SM segiin
los criterios de la ATP-IIl y un 56,7% (72) segun los
criterios de la IDF, siendo estos resultados algo infe-
riores al estudio de Sierra et al *°.

Aunque el SM se relaciona de forma muy estrecha con
la resistencia a la insulina, ambos términos no son si-
nénimos segiin algunas sociedades *. Un estudio trans-
versal con la participacion de 283 individuos, realizado
en Valencia por Ascaso et al®, objetivd una prevalencia
del SM del 18,8% sin obesidad abdominal frente al
48,4% que si la presentaban, con un aumento de la
prevalencia de resistencia a la insulina en estos ultimos
con un 54,6% frente al 31,7% que presentaban un
perimetro abdominal normal. Al igual que en otros es-
tudios, se ha objetivado una relacién estadisticamen-
te significativa entre los niveles de insulina en plasma
y el indice HOMA en los pacientes con SM respecto
al grupo sin este sindrome. Hasta casi un 25% de los
pacientes con SM presentan DM, lo que apoya la im-
plicacion de la resistencia a la insulina en la patoge-
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nia de este sindrome, siendo la obesidad abdominal un
factor importante en esta asociacion. Méas de un ter-
cio de la poblacién estudiada presentaba obesidad, de-
finida como un IMC de 30 y se ha asociado de forma
significativa con este sindrome.

La asociacién del SM y el incremento de riesgo car-
diovascular es bien conocida. Recientemente se ha pu-
blicado un estudio en sujetos mayores de 60 afios sin
historia de enfermedad cardiovascular ni diabetes, el cual
muestra un incremento significativo del riesgo cardio-
vascular segln las escalas de Framingham en los indi-
viduos con SM ™. Los resultados de nuestro estudio de-
muestran una asociaciéon del SM con eventos coronarios
previos, pero no asi con los accidentes cerebrovascula-
res, esto ultimo se debe a que la edad media de nues-
tro estudio es relativamente joven para haber presen-
tado eventos isquémicos cerebrales. Esta asociacién se
relaciona con un incremento de los marcadores de infla-
macién y dafio endotelial **, como la PCR y la micro-
albuminuria en el grupo de SM. La PCR se considera
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
la enfermedad cardiovascular en el SM %7, observan-
dose en nuestro estudio una diferencia significativa en
los pacientes con SM. A pesar de la deteccion de mi-
croalbuminuria en los individuos con SM, al analizar los
valores de creatinina vy el filtrado glomerular estimado
no se observan diferencias significativas respecto al gru-
po sin este sindrome, hecho que contrasta con otros es-
tudios en los que se objetiva un descenso del filtrado glo-
merular *°, aunque dichos estudios se han realizado en
poblacién hipertensa, siendo en esta poblacion la pre-
valencia del SM de casi el 50%.

Teniendo en cuenta la importante comorbilidad que
este sindrome conlleva, el conocimiento de su preva-
lencia y sus caracteristicas en nuestro medio, asi como
su identificacion y la intervencion precoz sobre los dis-
tintos factores que la componen, contribuirian a una
disminucién de eventos cardiovasculares que se rela-
cionan con este sindrome.
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