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FUNDAMENTO Y OBJETIVO. Conocer la prevalencia del
sindrome metabolico (SM) en la poblacion de la provincia de
Caceres.

PACIENTES Y METODO. Estudio descriptivo transversal
realizado durante 2006-2007 en una muestra aleatoria y repre-
sentativa de 1.314 individuos mayores de 24 afios. A todos se
les realizo anamnesis sobre antecedentes familiares y persona-
les de patologia cardiovascular, determinacion de tension ar-
terial, peso, talla, perimetro abdominal, glucemia basal, trigli-
céridos y colesterol HDL. Se utilizaron las tres definiciones
mas recientes de SM: a) tercer informe del panel de expertos
en el control de la hiperlipemia del programa nacional de
educacion sobre el colesterol de Estados Unidos (NCEP/ATP-
III 2001); b) la actualizacion de ésta realizada por la Asocia-
cion Americana del Corazon (AHA/NHLBI 2005) y ¢) Federa-
cién Internacional de Diabetes (IDF 2005).

RESULTADOS. La prevalencia de SM fue 18,6% (IC 95%:
16,5-20,8) segtin ATP-III 2001, 21,8% (IC 95%: 19,6-24,1)
segin AHA/NHLBI 2005 y 26,6% (IC 95%: 24,2-28,9) segun
IDF 2005. No se encontraron diferencias significativas entre
sexos. La prevalencia de SM aument6 con la edad. En los
varones de mas de 80 afos se encontré una disminucion en
la presencia de SM respecto a los grupos de edad previos en
todas las clasificaciones.

CONCLUSIONES. La prevalencia estimada de SM es ele-
vada con cualquier definicion en la poblacion cacerefia pero
sobre todo con la de la IDE No obstante, es menor que la
encontrada en la mayoria de los estudios realizados en Espa-
na, Europa y Estados Unidos.
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BACKGROUND AND OBJECTIVE. To know the preva-
lence of metabolic syndrome (MS) in the Caceres province
population.

PATIENTS AND METHODS. A descriptive, cross-sectio-
nal study conducted during 2006-2007 in a random and re-
presentative sample of 1314 subjects over 24 years of age. A
clinical history was obtained for all of them on family and
personal backgrounds regarding cardiovascular disease,
measurement of blood pressure, weight, height, abdominal
circumference, baseline glycemia, triglycerides and HDL-
cholesterol. The three most recent definitions of MS were
used: a) third report of the expert’s panel in the control of
hyperlipidemia from the national cholesterol education pro-
gram of the United States (NCEP/ATP-III 2001); b) its up-
date which is being done by the American Heart Association
(AHA / NHLBI 2005) and c¢) International Diabetes Federa-
tion (IDF 2005).

RESULTS. Prevalence of MS was 18.6% (95% CI: 16.5-
20.8) according to the ATP-IIT 2001, 21.8% (95% CI: 19.6-
24.1) according to AHA/NHLBI 2005 and 26.6% (95% CI:
24.2-28.9) according to IDF 2005. No significant differences
were found between genders. MS prevalence increased with
age. In male over 80 years, a decrease was found in the pre-
sence of MS compared to the previous age groups in all the
classifications.

CONCLUSIONS. Estimated prevalence of MS is eleva-
ted with any definition in the Caceres population but
above all with that of the IDE However, it is less than that
found in most of the studies performed in Spain, Europe
and the United States.

Key words: metabolic syndrome, prevalence, cardiovascular
risk, primary care.
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INTRODUCCION

En los ultimos anos se ha prestado una atencion creciente a
la condicién clinica introducida en 1988 por Gerald Reaven!
y bautizada con el tiempo con el nombre de sindrome me-
tabolico (SM). Esta basada en la asociacion de alteraciones
del metabolismo (glucosa y lipidos) y de la presion arterial.
Con el paso de los afios se van sumando o restando anoma-
lias a la descripcion inicial (Organizacion Mundial de la Sa-
lud [OMS] 1998; Grupo Europeo para el Estudio de la Re-
sistencia a la Insulina [EGIR 2002]; NCEP/Adults Treatment
Panel III Report [ATP 111] 2001; American Heart Association
[AHA]/National Heart, Lung, and Blood Institute [NHLBI]
2005; Asociacion Americana de Endocrinologos [AACET;
Federacion Internacional de Diabetes [IDF] 2005)%7.

Veinte anos después varios estudios han demostrado
que este sindrome tiene una prevalencia elevada en la
poblacion de muchos paises europeos, asiaticos y america-
n0s82%, debido sobre todo al aumento de la obesidad?, y
que esta asociado con un incremento del riesgo de padecer
diabetes y enfermedad cardiovascular?®.

Pero la falta de una definicion universalmente aceptada
hace que las comparaciones y las valoraciones de la impor-
tancia de los hallazgos sean tan dispares que en el afio
2005 el propio Reaven sugiere su entierro como entidad
clinica®” y la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y la
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD)
plantean dudas sobre la utilidad de su diagnéstico?®.

La gran aportacion del NCEP-ATPIII en 2001 fue la de
proponer una definicion clinica sencilla que permitio que
se multiplicaran los estudios sobre la prevalencia y el sig-
nificado de la asociacion al ser mas faciles de realizar, pero
los criterios definitorios iniciales fueron modificandose
rompiendo la uniformidad que permitiria comparar: el
descenso de los umbrales diagnosticos para la glucemia
basal alterada que propuso la AHA en 2005 y la conside-
racion del perimetro abdominal alterado como condicion
necesaria, bajando ademas los dinteles que propuso la IDF
(Federacion Internacional de Diabetes) en el mismo ano.

En Espana se dispone de datos parciales sobre la preva-
lencia del SM&1%19-21.25 y 1as diferentes definiciones y
poblaciones usadas dificultan las comparaciones entre los
datos de los distintos estudios. En Extremadura no se tie-
nen datos sobre su prevalencia en la poblacién general.

El objetivo principal de este trabajo ha sido conocer y
comparar las prevalencias estimadas de SM entre la pobla-
cion adulta de la provincia de Caceres. Como objetivos
secundarios se plante6 el conocimiento de datos sobre
factores de riesgo vascular y grado de control. La cohorte
encontrada de pacientes con SM sera seguida en los proxi-
mos anos comparandola con otra de control para estudiar
las repercusiones de éste sobre la aparicion de la diabetes
y la morbimortalidad cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio, poblacion diana y muestra
El estudio se realizo en una muestra aleatoria y representa-
tiva de la poblacion mayor de 24 afios de la provincia de

Caceres, y para el calculo del tamano de la muestra se par-
tio de la base de datos del Servicio Extremenio de Salud
(SES) con 328.242 tarjetas sanitarias de personas mayores
de 24 afios. Se ha utilizado un porcentaje de prevalencia
esperada del 50% (p = @), un intervalo de confianza (IC)
del 95 %, una precision de + 3 y una tasa de no respuesta
de un tercio (34%) lo que supone un tamano muestral de
1.618 individuos. Se diseié un muestreo estratificado para
que participaran pacientes de las cuatro areas sanitarias en
las que esta dividida la provincia. Se asignaron al azar los
centros de cada drea (en numero proporcional a la pobla-
cion de éstas) hasta un total de nueve y después se selec-
cionaron de nuevo al azar tres cupos de cada centro de
salud y de los listados de pacientes de estos cupos una tabla
de ntimeros aleatorios escogio 60 individuos de cada uno.

Recogida de la informacion

Se contacto con todos los individuos por teléfono o apro-
vechando una visita a la consulta. Se les explico de palabra
y se les entregd una hoja informativa firmada por el inves-
tigador principal y su médico de cabecera detallando los
objetivos y procedimientos del estudio y solicitando su
participacion voluntaria.

Fueron contratados dos enfermeros para realizar el tra-
bajo de campo. Tras recibir entrenamiento por parte del
investigador principal respecto al protocolo del estudio
completaron un cuestionario para cada individuo que in-
cluia datos demograficos, nivel de estudios, profesion,
antecedentes familiares y personales de enfermedad car-
diovascular, tabaquismo, hipertension, diabetes y dislipe-
mia y uso de medicacion para estas alteraciones. El cues-
tionario se complet6 en dos fases: en primer lugar se
accedio a la historia clinica aportada por el médico de ca-
becera, de la que se obtuvieron los datos de antecedentes
del sujeto, y a continuacion se realizo una entrevista con
el paciente en la que se obtuvieron las medidas antropo-
métricas (peso, talla, perimetro de cintura) mediante pro-
cedimientos estandar. Les realizaron dos mediciones de
tension arterial y una extraccion de sangre tras ayuno para
una determinacion analitica (que incluia glucemia, coles-
terol HDL y triglicéridos).

El trabajo de reclutamiento se realizo entre el 1 de mar-
zo y el 30 de septiembre de 2006, y la recogida de datos
entre el 1 de octubre de 2006 y el 31 de marzo de 2007.

El protocolo fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica (CEIC) del Area de Caceres y todos los
participantes dieron su consentimiento informado por es-
crito.

Definicion de variables

Perimetro abdominal

La medicion se efectud con el sujeto de pie, en el punto
medio entre el reborde costal inferior y la cresta iliaca, sin
comprimir la piel con la cinta de medida y efectuando la
lectura al final de una espiracion normal.

490 SEMERGEN. 2009;35(10):489-97



Barquilla A et al. Prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacién general de la provincia de Céceres (Estudio SIMCA)

Tension arterial

Se realiz6 la medida con un esfigmomanémetro digital
homologado (OMROM modelo 705CP) siguiendo las di-
rectrices establecidas en el Joint National Committee V1
(JNC-VI). Se realizaron 2 mediciones separadas 2 minutos
y se obtuvo la media.

Episodio cardiovascular

Si figuraba en la historia el diagnostico de cardiopatia is-
quémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovas-
cular o enfermedad vascular periférica, o si el paciente
aportaba informacion al respecto y era corroborada des-
pués por el médico de cabecera.

Diagnostico previo de hipertension arterial, diabetes
tipo 2, hipertrigliceridemia o colesterol HDL bajo
Si figuraba en la historia con esos diagnosticos o estaba
tomando farmacos para esos problemas de salud, o en la
analitica de hace menos de seis meses habia cifras de tri-
glicéridos iguales o mayores a 150 mg/dl o de colesterol
HDL menores de 40 mg/dl en el varén o de 50 mg/dl en
la mujer.

Para el diagnostico de SM se aplicaron los criterios
NCEP/ATP-IIT (2001), AHA/NHLBI 2005 e IDF (2005)
que se muestran en la tabla 1.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de la prevalencia de SM
segun el tipo de clasificacion y estratificado por las varia-
bles sociodemograficas. Se calcularon proporciones para
las variables cualitativas, medias y desviaciones estandar y
sus IC al 95% para las variables cuantitativas. Se utilizo la

Tabla 1. Definiciones de sindrome metahdlico

NCEP ATP-Ill (2001)*

Tres 0 mas de los siguientes componentes:
Tension arterial = 130/85 mmHg
Triglicéridos > 150 mg/dI
Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres 0 < 50 mg/dl en mujeres
Perimetro abdominal > 102 cm en hombres o0 > 88 ¢cm en mujeres
Glucemia basal = 110 mg/dl

AHA/NHLBI 2005°

Tres 0 mas de los siguientes componentes:
Tension arterial = 130/85 mmHg o tratamiento antihipertensivo
Triglicéridos > 150 mg/dl o tratamiento para la hipertrigliceridemia
Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en mujeres
Perimetro abdominal > 102 cm en hombres o0 > 88 ¢cm en mujeres
Glucemia basal = 100 mg/dl, o tratamiento para la diabetes

IDF (2005)7

Perimetro abdominal = 94 ¢cm en hombres o0 = 80 en mujeres (para

raza caucasica) y dos mas de los siguientes criterios:
Tension arterial = 130/85 mmHg, o tratamiento antihipertensivo
Triglicéridos > 150 mg/dl, o tratamiento para la hipertrigliceridemia
Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en mujeres, 0

tratamiento especifico para esta anormalidad
Glucemia basal = 100 mg/dl, o diagndstico previo de diabetes

AHA/NHLBI 2005: American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Insti-
tute; HDL: colesterol ligado a proteinas de baja densidad; IDF: International Diabetes
Federation, NCEP/ATP-III: National Cholesterol Education Program’s Adults Treatment
Panel lll Report.

prueba de ji cuadrado para valorar la asociacion de las
variables cualitativas. Se ajusté un modelo de regresion
logistica para valorar la asociacién de la presencia de SM
con las variables independientes. Los analisis de los datos
se realizaron con los paquetes estadisticos SPSS 13.0 y
Stata 9.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Analizamos los datos de 1.314 sujetos (55,4% mujeres)
con una edad media de 52,8 + 18 afios y una distribucion
por decenios muy similar a la de la poblacién cacerenia®.
Los 304 sujetos perdidos por rehusar participar, no acudir
a las citas o no ser posible completar la recogida de datos
(18,8% de los 1.618 previstos) tenian similares caracteris-
ticas sociodemograficas que los sujetos analizados. El nivel
de estudios de la muestra fue 4% analfabetos, 14,2% sin
estudios, 29,8% estudios de primer grado, 33,6% estudios
de segundo grado y 18% estudios de tercer grado.

El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 26,6 +
4,5; presentaba obesidad el 20,4% y sobrepeso el 32,9%.
Tenfan antecedentes personales de enfermedad cardiovas-
cular (ECV) el 15,1%, diagnostico previo de diabetes el
9,7%, de hipertension el 27,1% y de tabaquismo el 29,2%.
Ademas, otro 2,1% de los pacientes no tenian diagnéstico
previo de diabetes pero presentaron en el examen del es-
tudio cifras de glucemia basales iguales o superiores a 126
mg/dl, y un 10% de los pacientes no diagnosticados pre-
viamente como hipertensos tenfan cifras de tension arte-
rial iguales o superiores a 140 0 90 mmHg.

En cuanto a la presencia de los criterios aislados que
definen el SM, podemos ver los datos en la figura 1. La
obesidad abdominal fue mucho mas frecuente en mujeres
(53% frente a 34% con criterios del ATP Il y 77,6% fren-
te a 72,3% con criterios de la IDF).

Prevalencia de sindrome metabolico

La tabla 2 nos muestra los datos de prevalencia con las tres
clasificaciones: de los 1.314 individuos cumplian criterios
de SM del ATP TII 2001, 245 pacientes (18,6%; 1C 95%:
16,5-20,8), de SM AHA/NHLBI 2005, 287 pacientes
(21,8%; 1C 95%: 19,6-24,1) y de SM IDF, 349 pacientes el
(26,6%; IC 95%: 24,2-28,9).

La prevalencia hallada en nuestra muestra fue alta con
cualquier definicion, y mas elevada cuanto mas reciente
era ésta. Aumento con la edad y en menores de 50 afios
fue baja.

No hallamos diferencias significativas entre géneros. A
partir de los 80 afios la pendiente de la curva de los varo-
nes se hizo negativa con todas las definiciones. No ocurrié
lo mismo con las mujeres, que mantuvieron siempre una
progresion ascendente (figs. 2 y 3).

La presencia de SM fue mas frecuente cuanto menor era
el nivel de estudios, con resultado estadisticamente signifi-
cativo, al igual que la tendencia y la progresion de la fre-
cuencia con el aumento del IMC. Tras ajustar un modelo de
regresion logistica observamos que la edad y el IMC esta-
ban asociados con una mayor prevalencia de SM (tabla 3).
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Glucemia > 100 27,0
Glucemia > 110 15,1
Tension arterial 47.6
> 130/85 mmHg
Colesterol-HDL bajo 17,7
Triglicéridos 14,2
Obesidad abdominal IDF 70,8
1 Figura 1. Prevalencia de cada
) ) criterio de sindrome metabdélico
Obesidad abdz_?}')r_‘ﬁl' 44,7 en la provincia de Caceres. ATP-
IIl: Adults Treatment Panel Il
T T T T T T T ! Report, HDL: colesterol ligado a
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 proteinas de baja densidad; IDF:
International Diabetes Federation.

En los diabéticos y en los hipertensos la prevalencia fue
muy elevada; en no diabéticos y no hipertensos fue clara-
mente inferior.

Caracteristicas del sindrome metabdlico

En la tabla 4 se muestra el numero y tipo de criterios que
cumplian los pacientes de la muestra. Los criterios mas
prevalentes entre los pacientes con SM fueron la obesidad
abdominal y las cifras elevadas de tension arterial.

Diferencias entre las tres clasificaciones

La utilizacion de los criterios AHA/NHLBI 2005 no exclu-
yo a los previamente diagnosticados con los de la clasifica-
cion del ATP III 2001, incluyendo a un 3,2% mas de pa-
cientes sin diferencias en las aportaciones por género y con
un perfil de crecimiento por edad similar al de los pacien-
tes diagnosticados previamente. El nivel de estudios anal-
fabeto fue el que menos pacientes proporciono y el que
mas sin estudios siendo similar la aportacion de los otros
tres niveles. La progresion segun el IMC fue igualmente
ascendente. Todas las incorporaciones procedian de los no
diabéticos por la propia naturaleza de la nueva defini-
cion.

La definicion IDF fue concordante (realizaron ambas el
mismo diagnostico) con el ATP II1 2001 en el 97,5% de los
casos (240 de 245) y con la AHA/NHLBI 2005 en el
97,9% de los casos (280 de 286). Nos obligé a incluir un
8% mas de la poblacion sin excluir los ya diagnosticados
salvo pequenas excepciones. Entre los incorporados pre-
dominan claramente los varones entre 50 y 79 anos, sin
estudios, con sobrepeso, diabéticos e hipertensos.

DISCUSION

Este es el primer estudio poblacional que se realiza en
Extremadura para conocer la prevalencia de SM en la po-
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blacion adulta, y de los pocos realizados en Espatia usando
las tres definiciones mas recientes. La prevalencia es eleva-
da en la poblacion cacerena con cualquier conjunto de
criterios utilizado, pero mayor cuanto mas reciente es la
definicion usada.

El diseio de la recogida de datos mediante dos becarios
contratados al efecto reduce la variabilidad en la medicion
de las variables y en la recogida de la informacion. El nivel
de estudios de la muestra es similar al de la poblacion
adulta cacerenia, salvo en la poblacion sin estudios que
esta infra-representada (14% en la muestra y 20,2% en la
poblacion) y en la de estudios de tercer grado que esta
sobre-representada (18% en la muestra y 10,3% en la
poblacion).

Una de las limitaciones del estudio fue que sus resulta-
dos no se pueden comparar con algunos estudios publica-
dos por utilizar éstos diferentes metodologias. El no haber
realizado suficientes medidas para confirmar a los hiper-
tensos y diabéticos no diagnosticados previamente limita
las comparaciones de algunos datos, pero siempre hemos
separado a los confirmados de los “sospechosos”. Para fa-
cilitar las comparaciones hemos creado la tabla 5, en la
que utilizamos tramos etarios y definiciones similares en
los estudios mas relevantes y en el nuestro.

De los trabajos realizados en Espana, el que menos pre-
valencia ha mostrado es el de Martinez-Larrad® realizado
en Segovia en 2005 con los criterios AHA/NHLBI 2005
que encontré una prevalencia del 18,9%, con predominio
del sexo femenino y con una tendencia lineal ascendente
en relacion con la edad que es claramente significativa
para las mujeres. Cifras ligeramente inferiores a las que
nosotros encontramos en Extremadura (21,8%), donde
sin embargo no observamos diferencias entre géneros y
donde también se aprecia el crecimiento con la edad pero
con los descensos apuntados para las tltimas décadas en

SEMERGEN. 2009;35(10):489-97



Barquilla A et al. Prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacién general de la provincia de Céceres (Estudio SIMCA)

Tabla 2. Estudio SIMCA. Prevalencia del sindrome metaboélico segun las distintas definiciones en la provincia de Caceres

NCEP/ATP-II (2001) AHA/NHLBI 2005 IDF 2005
® % (IC 95%) p % (IC 95%) p % (IC 95%) p
Total 1.314 18,6 (16,5; 20,8) - 21,8 (19,6; 24,1) - 26,6 (24,2, 28,9) -
Sexo 0,776 0,737 0,167
Varon 586 18,3  (15,2; 21,4) 21,3 (18; 24,6) 2855 (248,322
Mujer 728 19 (16,2; 21,8) 223 (19,3;253) 25 (21,9; 28,1)
Edad (afios) 0 0 0
25-29 130 46  (1;8,2) 6,9 (2,6;11,3) 85 (3,7;132
30-39 256 5,1 (2,4;7,8) 6,6 (3,6;9,7) 82 (4,8;11,6)
40-49 274 95 (6,13 11,3 (7,6;15,1) 16,1 (11,7; 20,4)
50-59 194 20,6 (14,9; 26,3) 23,2 (17,3; 29,1) 33 (26,4; 39,6)
60-69 155 26,5 (19,5 33,4) 335 (26,1; 41) 36,1 (28,6; 43,7)
70-79 199 36,7  (30;43,4) 42,2 (35,3; 49,1) 48,7  (41,8;55,7)
>80 106 434 (34;528) 46,2 (36,7; 55,7) 52,8  (43,3;62,3)
Nivel de estudios* 0 0 0
Analfabetos 52 442 (30,7; 57,7) 46,2 (32,6; 59,7) 51,9  (38,3;65,5)
Sin estudios 186 32,3 (25,5 39) 37,6 (30,7; 44,6) 41,9  (34,8;49)
Primer grado 392 25,3 (21; 29,6) 27,8 (23,4; 32,2) 344 (29,7; 39,1)
Segundo grado 442 11,1 (8,2; 14) 14,3 (11;17,5) 18,3  (14,7;21,9)
Tercer grado 237 59 (2,989 8,9 (5,2; 12,5) 11,8 (7,7, 15,9
IMC 0 0 0
Normal (< 25) 382 26 (1;42 6 (3,6; 8,4) 29 (1,2,4,6)
Sobrepeso (25-29) 433 18 (14,4; 21,6) 29,1 (24,8; 33,4) 21,7 (17,8; 25,6)
Obesidad (> 30) 268 43,7 (37,7, 49,6) 52,2 (46,3; 58,2) 50,4  (44,4; 56,4)
Diabetes 0 0 0
No diabetes 1.145 12,3 (10,4;14,2) 15,6 (13,5;17,7) 20,2 (17,9; 22,5)
Glucemia > 126
(sin confirmar) 27 66,7 (48,9; 84,4) 66,7 (48,9; 84,4) 70,4 (53,1; 87,6)
Diabetes conocida 127 67,7  (59,6; 75,8) 70,9 (63; 78,8) 78 (70,7; 85,2)
HTA 0 0 0
No HTA 826 6,2 (45798 7,7 (5,9; 9,6) 11,3 (9,1;13,4)
TA = 140/90
(sin confirmar) 131 27,5 (19,8; 35,1) 37,4 (29,1; 45,7) 46,6  (38;55,1)
HTA conocida 356 444 (39,2; 49,5) 48,9 (43,7, 54,1) 54,8  (49,6; 59,9)
HDL 0,009 0,03 0,046
Normal 1.282 18,2  (16,1;20,3) 21,5 (19,2; 23,7) 26,2  (23,8;28,6)
Bajo 27 40,7 (22,2;59,3) 40,7 (22,2;59,3) 444 (257,632
TG 0 0 0
Normal 1.194 16,6 (14,5 18,7) 19,6 (17,3; 21,8) 243 (21,9, 26,7)
Alto 118 39,8  (31;48,7) 449 (35,9; 53,9) 50 (41; 59)
Antecedentes personales ECV 0 0 0
No 1114 15,6 (13,5; 17,8) 18,7 (16,4; 21) 23 (20,5; 25,5)
Si 199 352  (28,5;41,8) 39,2 (32,4; 46) 46,2  (39,3;53,2)
Fuma 0,001 0,003 0,028
No 930 20,9  (18,2; 23,5) 24 (21,2; 26,7) 28,3  (254;31,2)
Si 384 13,3 (9,9;16,7) 16,7 (12,9; 20,4) 22,4 (18,2; 26,6)

NCEP/ATP-III: National Cholesterol Education Program’s Adults Treatment Panel IIl Report

*Clasificacion por nivel de estudios del INE (Instituto Nacional de E stadistica).
Prueba de ji cuadrado.

AHA/NHLBI 2005: American Heart Association/The National Heart, Lung, and Blood Institute; ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial; HDL: colesterol ligado a
proteinas de baja densidad; IC: intervalo de confianza al 95%; IDF: International Diabetes Federation, IMC: indice de masa corporal; TG: triglicéridos.

los varones. Al igual que en el nuestro, la prevalencia de
SM disminuye conforme aumenta el nivel de estudios. Si
solo medimos en la parte de muestra que es similar a la
suya (35-74 arios) vemos que las diferencias se acortan
aun siendo mayor la prevalencia en nuestro medio (tabla
5).

En un estudio realizado en las Islas Canarias por Alvarez
Leon®, con criterios del ATP 111 2001 en poblacién entre
18 y 74 anos, encontraron una prevalencia muy superior
a la de Caceres (24,4% frente a 18,6%). También obser-

van, como nosotros, que no hay predominio de ningtn
género y que aumenta con la edad y disminuye con el ni-
vel de estudios.

Otro estudio posterior realizado en Gran Canaria por
Boronat!? en 1.030 individuos mayores de 30 afios mues-
tra también una prevalencia claramente superior a la halla-
da en Extremadura tanto con criterios del ATP 11T 2001
(23% frente a 18,6%) como con criterios AHA/NHLBI
2005 (28,2% frente a 21,8%) y las diferencias son aun
mayores si no contabilizamos a la poblacion menor de 30
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anos de nuestra muestra (tabla 5). Tampoco hay diferen-
cias significativas entre géneros y aumenta con la edad, si
bien disminuye a partir de los 70 afios en hombres y a
partir de los 60 en mujeres con ambas clasificaciones.
Tiene obesidad abdominal ATP III el 55% de la muestra
(47,5% hombres, 59,6% mujeres) frente al 44,7% (34%
hombres, 53% mujeres) hallado por nosotros. Los crite-
rios predominantes en ambos géneros son, al igual que en
nuestro estudio, la obesidad central y la tension arterial
elevada.
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Figura 2. Varones. Prevalencia de

10,0 sindrome metabdlico segun
clasificacion y grupos de edad en
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0,0 7 7 7 7 7 7 ! Association/National Heart, Lung,

25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 > 80 and Blood Institute; IDF:
International Diabetes Federation;
NCEP/ATP-IIl: National Cholesterol
0 ATP-III (2001) 0 AHA/NHLBI 2005 O IDF Education Program’s Adults

Treatment Panel lll Report.
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0,0 7 ; ; 7 7 7 ! Association/National Heart, Lung,
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International Diabetes Federation;
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[0 ATP-III (2001) [0 AHA/NHLBI 2005 0O IDF Education Program’s Adults
Treatment Panel lll Report.

En el afo 2004 Alvarez Cosmea!! publica otro estudio
realizado en Oviedo en una muestra de 358 pacientes de
edades comprendidas entre 40 y 74 anos, donde, con
criterios del ATP IIT 2001, encuentran una prevalencia
también mayor que la nuestra y muy similar a la del estu-
dio de Boronat, sin hallar diferencias entre pacientes de
distinto sexo y viendo también que aumentaba con la edad
y con el IMC.

En un estudio publicado recientemente realizado en
Albacete por el grupo GESMA!? en 425 individuos entre
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provincia de Caceres

Tabla 3. Estudio SIMCA. Variables asociadas al sindrome metabdlico segun definicion, sexo, edad, estudios e indice de masa corporal en la

NCEP/ATP-III (2001) AHA/NHLBI 2005 IDF
OR (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor

Sexo (hombres) 0,98 (0,68-1,41) 0,918 1,12 (0,79-1,58) 0,534 0,85 (0,62-1,17) 0,313
Edad 1,04 (1,03-1,06) 0 1,04 (1,03-1,06) 0 1,04 (1,03-1,05) 0
IMC

Normal (< 25) 1 - 1 - 1 -

Sobrepeso (25-30) 5,95 (2,98-11,9) 0 7,23 (3,74-13,97) 0 4,88 (2,99-7,95) 0

Obesidad (> 30) 20,07 (10-40,25) 0 25,81 (13,22-50,37) 0 12,43 (7,47-20,69) 0
Estudios

Analfabetos 1 - 1 - 1 -

Sin estudios 0,54 (0,25-1,16) 0,114 0,72 (0,34-1,54) 0,398 0,62 (0,3-1,29) 0,199

Primer grado 0,76 (0,37-1,58) 0,465 0,94 (0,45-1,95) 0,858 0,86 (0,43-1,74) 0,68

Segundo grado 0,59 (0,26-1,34) 0,207 0,96 (0,43-2,17) 0,924 0,84 (0,39-1,82) 0,667

Tercer grado 0,55 (0,21-1,47) 0,234 0,95 (0,37-2,43) 0,919 0,78 (0,33-1,85) 0,568

AHA/NHLBI 2005: American Heart Association and the National Heart, Lung, and Blood Institute; IC: intervalo de confianza; IDF: International Diabetes Federation; IMC: indice de
masa corporal; NCEP/ATP-IIl: National Cholesterol Education Program’s Adults Treatment Panel lll Report, OR: odds ratio.

Provincia de Caceres

Tabla 4. Estudio SIMCA. Prevalencia de nimero y tipo de criterios del sindrome metabdlico en pacientes segiin cada definicion.

NCEP/ATP Iil 2001 AHA/NHLBI 2005 IDF
Hombres Mujeres Todos Hombres Mujeres Todos Hombres Mujeres Todos
Namero de criterios
3 13,0 13,7 13,4 15,0 14,8 14,9 21,0 18,0 19,3
4 4.4 4,3 4,3 53 6,3 59 6,5 6,3 6,4
5 0,9 1,0 0,9 1,0 1,1 11 1,7 1,6 1,7
Tipo de criterio
Perimetro abdominal 34,0 53,3 447 34,0 53,3 447 62,3 77,6 70,8
Triglicéridos 1911 10,2 14,2 19,1 10,2 14,2 1911 10,2 14,2
Colesterol HDL 13,0 21,4 17,7 13,0 21,4 17,7 13,0 21,4 17,7
Tension arterial 53,8 42,7 47,6 53,8 42,7 47,6 53,8 42,7 47,6
Glucemia 18,8 12,1 15,1 30,2 21,8 25,6 31,2 23,6 27,0

AHA/NHLBI 2005: American Heart Association and the National Heart, Lung, and Blood Institute; colesterol HDL: colesterol ligado a proteinas de baja densidad; IDF: International
Diabetes Federation; NCEP/ATP-IIl: National Cholesterol Education Program’s Adults Treatment Panel lll Report.

Tabla 5. Estudio SIMCA. Prevalencia estimada de sindrome metabdlico comparando varios estudios

. . . . Prevalencia (%) (n)
Estudio Lugar Ao Revista (n) Tramo etario SIMCA* SIMCA**
Criterios NCEP/ATP IIl 2001

Boronat Gran Canaria 2005 Diabetic Medicine 1.030 > 30 23 20,2 1.184
Alvarez Leon EE Canarias 2003 Medicina clinica 578 18-74 24,4 13 1.237
Martinez J Yecla (Murcia) 2006 Atenci6n Primaria 292 > 30 20,8 20,2 1.184
Nhanes Il Estados Unidos 2002 JAMA 8.814 > 20 21,8 17,5 1.402
Alvarez Cosmea A Oviedo 2005 Medicina clinica 358 40-74 23,5 19,6 723
GESMA Albacete 2007 Revista clinica espafiola 425 40-70 20,9 17,4 642
Criterios AHA/NHLBI 2005
Martinez-Larrad MT Segovia 2005 Medicina clinica 809 35-74 18,9 20,8 870
Boronat Gran Canaria 2005 Diabetic Medicine 1.030 > 30 28,2 23,5 1.184

port.

*Prevalencia estimada en el estudio SIMCA en el mismo tramo etario.
**n del tramo etario correspondiente.

AHA/NHLBI 2005: American Heart Association and the National Heart, Lung, and Blood Institute; NCEP/ATP-Il: National Cholesterol Education Program’s Adults Treatment Panel Il Re-

40y 70 anos encuentran, con criterios del ATP 111 2001,
una prevalencia del 20,9%, también por encima de la de
Caceres, aumentando con la edad y sin diferencias entre
géneros, predominando también los criterios obesidad

SEMERGEN. 2009;35(10):489-97

abdominal y tension elevada en ambos sexos, aunque
con mayor peso la obesidad abdominal en mujeres y la
tension arterial en hombres. Con la definicion de la IDF
la prevalencia sube al 35,8% con los mismos criterios
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predominantes pero aumentando el peso de la gluce-
mia.

En Badajoz!, en la poblacién mayor de 18 anos que
acude a una consulta urbana y aplicando el criterio del
ATP 1III 2001, encuentran una prevalencia del 23,8%. El
medio es similar al nuestro, pero no esta realizado en la
poblacion general, lo que justificaria la mayor prevalen-
cia.

En la poblacion espanola, nuestras cifras estan por de-
bajo de todos los estudios consultados, salvo el realizado
en la poblacion segoviana® que muestra datos inferiores a
los hallados en nuestro estudio.

Si comparamos los datos con los extraidos del National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES TII)
(1988-1994)1% realizado en Estados Unidos, con criterios
del ATP I11 2001, en 8.814 individuos mayores de 20 afios
(21,8%) encontramos unas diferencias con el nuestro si-
milares a las del estudio de Boronat en Gran Canaria. No
encontraron diferencias entre sexos y el aumento por edad
es similar, con descensos para ambos géneros a partir de
los 70 afos.

Analizando datos del NHANES 99-00!° la prevalencia
con los mismos criterios sube al 27%.

Otro estudio realizado por Ford!® con los datos extrai-
dos de 3.601 individuos mayores de 20 afos recopilados
en el NHANES 99-02, pero usando criterios AHA/NHLBI
2005 encuentra una prevalencia del 34,5% y con criterios
IDF del 39%. No encuentra diferencias entre géneros, y
observa también como aumenta con la edad y con el IMC.
Vemos como las cifras halladas en la poblacion cacerena
son claramente inferiores a las encontradas en Norteamé-
rica.

En un estudio multicéntrico griego!” publicado en
2005, que analiza datos de mas de 4.000 pacientes mayo-
res de 18 afios aparece una prevalencia del 23,6% usando
criterios del ATP III 2001 sin diferencias entre géneros y
aumentando con la edad, siendo la obesidad abdominal y
la hipertension arterial los criterios mas prevalentes.

En el estudio GEMCAS!® publicado recientemente y
realizado en poblacion alemana con datos de mas de
35.000 pacientes mayores de 18 afios (diabéticos el 17%
de los hombres y el 10% de las mujeres; fumadores el 30%
de hombres y el 24% de mujeres) encuentran que el SM,
con criterios del ATP 111 2001, aparece en el 19,8% de los
casos con mayor frecuencia en los hombres, incrementan-
dose con la edad para ambos géneros y disminuyendo a
partir de los 70 en los hombres y de los 65 en las mujeres.
Con los criterios AHA 2005 la prevalencia sube al 28,6%
(34,8 hombres frente a 24,8 mujeres) y con los IDF al
32,7%(40,3 hombres frente a 28 mujeres) con aumento
con la edad y disminucion a partir de los 80 en ambos
géneros.

Como vemos, las cifras son superiores a las halladas en
nuestra poblacion, y aparecen diferencias entre géneros
que no hemos encontrado en ninguno de los estudios
hechos en Esparia (salvo en el de Segovia, en el que al
contrario de éste el predominio era femenino) ni en los
citados en Estados Unidos, pero que si aparecen en otros

realizados en varios paises europeos utilizando criterios
del ATP TII 2001, con predominio del sindrome en los
varones en Finlandia*? (37 frente a 24%, y encuentran
ademas que la prevalencia es mas elevada cuanto menor es
el nivel de estudios, en concordancia con lo encontrado
por nosotros) e Italia?? (16,2% en el total, 17,6 frente a
14,8%) y predominio en las mujeres en los Paises Bajos®*
(19 frente a 26% en poblacion no diabética).

En poblacion europea las cifras fueron superiores a las
de nuestra region, salvo en el estudio italiano®>.

Hemos intentados con este trabajo clarificar los datos de
prevalencia del SM en la poblacion cacerena.

Como conclusiones mas importantes del estudio pode-
mos presentar que la prevalencia estimada de SM es eleva-
da con cualquier definicion en la poblacion cacerenia, pero
sobre todo con la de la IDE No obstante, es menor que la
encontrada en la mayoria de los estudios realizados en
Espania (salvo en Segovia), Europa y Estados Unidos.

Continuamos actualmente recogiendo y evaluando da-
tos de los individuos con SM y una cohorte paralela de los
que no lo tienen, para estudiar la influencia de este cuadro
en la aparicion de diabetes o de enfermedades vasculares
en nuestro medio.

Nota de los autores
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