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Resumen

El sindrome metabdélico es un complejo de factores de riesgo predictores de enfermedad cardiovascular
y diabetes. Objetivo: describir su prevalencia en pacientes de la consulta de medicina interna del Hospital
de San José de Bogota, teniendo en cuenta los criterios ATP III, IDF 2005 e IDF-AHA/ NHLBI 2009.
Meétodos: estudio descriptivo de corte transversal de pacientes entre 30 y 70 aiios, excluyendo las gestantes,
entre septiembre 2009 y marzo 2010. Resultados: se seleccionaron 315 pacientes, 30,5% hombres, con
edad media de 52.4 (DE 9.6) ainos. La obesidad abdominal (81,2%) y el sedentarismo (68,2%) fueron los
factores de riesgo mas frecuentes. El 48,6% tenia hipertension arterial, 45,1% cHDL bajo, 44,4 %
hipertrigliceridemia, 13,2% tabaquismo y 13% diabetes mellitus. La prevalencia entre hombres y mujeres
fue mayor empleando los criterios diagnésticos IDF-AHA/NHLBI 2009: 56,2% (IC 95%:46.1-66.3) y
57,5% (IC 95% 51-64.1); y menor con ATP III: 41,7% (IC 95% 31.6-51.7) y 45,6%.(IC 95%: 39-52.3).
Fue mas comiin el diagnéstico en mayores de 50 afios. Conclusiones: la modificacion de las definiciones
del SM aumenta la prevalencia facilitando la deteccién temprana de factores de riesgo. Es mayor que la
reportada por tratarse de poblacion que asiste a control en un hospital de tercer nivel.

Palabras clave: sindrome metabdlico, prevalencia, riesgo cardiovascular, diagnéstico.

Abreviaturas: SM, sindrome metabélico; DM, diabetes mellitus; ECV, enfermedad cardiovascular; RP,
razon de prevalencia.
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Abstract

Metabolic syndrome is a combination of factors that increase the risk of developing cardiovascular disease and
diabetes. Objective: to describe its prevalence in patients seen at the Internal Medicine outpatient clinic at Hospital
de San José, Bogota, considering the ATP III, IDF 2005 and IDF-AHA/ NHLBI 2009 criteria. Methods: a descriptive
cross sectional study including patients between 30 and 70 years of age, excluding pregnant women was conducted
between September 2009 and March 2010. Results: 315 patients were selected, 30.5% males, mean age 52.4 (SD
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9.6) years. The most frequent risk factors were central obesity (81.2%) and sedentary lifestyle (68.2%). 48.6 %
had arterial hypertension, 45.1% reduced HDL cholesterol, 44.4% hypertriglyceridemia, 13.2% smoked and
13% had diabetes mellitus. The prevalence between men and women was greater using the IDF-AHA/NHLBI 2009
diagnostic criteria: 56.2% (IC 95%:46.1-66.3) and 57.5% (IC 95% 51-64.1); and lower using the ATP III
criteria: 41.7% (IC 95% 31.6-51.7) and 45.6% (IC 95%: 39- 52.3). Diagnosis of MS was more frequent in those
older than 50. Conclusions: the modification of MS definitions increases the prevalence thus facilitating the early
detection of risk factors. Prevalence rate is greater than that reported, for this population attends follow-up visits

at a third level hospital.

Key words: metabolic syndrome, prevalence, cardiovascular risk, diagnosis.

introduccion

El sindrome metabdlico es un complejo de factores de
riesgo interrelacionados en enfermedad cardiovascular
y diabetes. Incluye disglicemia, obesidad (en especial
adiposidad central), hipertrigliceridemia, bajos niveles de
lipoproteinas de baja densidad e hipertension arterial.'
Es conocida la heterogeneidad geografica en la mortali-
dad y la morbilidad por enfermedad cardiovascular en
diferentes regiones e incluso dentro de cada pais.* La
DM y la ECV son con el cancer y las afecciones respi-
ratorias crénicas las principales causas de muerte en el
mundo, estimandose en 35 millones al afo, el 80% de las
cuales ocurren en paises de bajos y medianos ingresos.*

Existe fuerte evidencia de que una causa primaria de
SM es la dieta con exceso de calorias de la grasa y
azucares simples, combinada con una vida sedentaria.
Esto serefleja en el rapido incremento del SM en ciudades
que han adoptado la occidentalizacién de la dieta y los
habitos de ejercicio.””

En la década de 1920 se describieron por primera vez
las alteraciones que se asocian con el SM,’ después en
1956 se estableci6 que una distribucion de grasa androide,
es decir, obesidad abdominal o cuerpo en forma de
manzana, se relaciona con alto riesgo de presentar
ECV.""En 1988 Reaven describi que la resistencia a la
insulina y la hiperinsulinemia compensatoria predisponian
a obesidad, hipertension arterial, hiperlipidemiay DM
tipo 2. A esta situacion se le denomind sindrome X o de
insulinorresistencia." Desde hace mds de una década
un gran numero de grupos de expertos ha desarrollado
las definiciones existentes y los criterios clinicos para el

SM, siendo formalizada la primera por un grupo consultor
de la Organizacién Mundial de la Salud en 1998.'* Las
definiciones mas utilizadas en la actualidad incluyen los
grupos del National Cholesterol Education program’s
Adult Treatment Panel III Report (ATP III)"y la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF, 2005)",
y hace poco se publicé el documento de Armonizacion
de Sindrome Metabdlico en el cual participaron
diferentes sociedades cientificas como IDF, American
Heart Association (AHA)/Instituto Nacional del
Corazon, Pulmon y Sangre (NHLBI), Federacion
Mundial de Corazon (Word Heart Federation WHF),
Sociedad Internacional de Ateroesclerosis y
Asociacion Americana para el Estudio de la
Obesidad. Proponen una modificacion de la definicién
de SM, indicando que el componente de obesidad central
sugerido por IDF ya no se considera obligatorio para el
diagnostico y constituye un criterio mds de tamizaje. El
diagnoéstico de SM exige la presencia de al menos tres
de los cinco factores de riesgo identificados: elevacién
de la presion arterial, dislipidemia con aumento de
triglicéridos, disminucion del colesterol de alta densidad
c-HDL, elevacion de la glicemia y obesidad central'.

El SM hoy dia es considerado un problema clinico y de
salud publica.' Se estima que alrededor de un cuarto de
la poblacién de adultos en el mundo tiene SM, confiriendo
dos veces més la probabilidad de morir, tres mas la de
tener un infarto agudo del miocardio o un accidente
cerebrovascular y cinco més de desarrollar DM tipo 2.
En ausencia de ECV 6 DM el SM es un predictor de
estas condiciones. Una vez se desarrollen estas
afecciones el SM por lo regular esté presente y el nimero
de componentes contribuye a la progresion de la
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enfermedad y al riesgo.'>!® La presencia de SM se asocia
con mds frecuencia con dafio subclinico del 6rgano
blanco como microalbuminuria o disminucién de la tasa
de filtracion glomerular, endurecimiento arterial,
hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién diast6lica,
las cuales ocurren de manera independiente de la
presencia de hipertension arterial. 72

La encuesta nacional de la situacién nutricional en
Colombia (ENSIN 2005) dio a conocer que cerca del
32,3% dela poblacién adulta entre 18 y 64 afios, estd en
la categoria de sobrepeso y obesidad gradoI y el 13,8%
en Il y III. Esta condicién se traduce en un 40% de
poblacién masculina y un 50% de la femenina con
sobrepeso u obesidad, reflejando unadieta inapropiada e
inadecuados hébitos de vida donde la disminuida actividad
fisica contribuye al incremento de estas cifras.”'

Los estudios poblacionalesde prevalencia del SM mues-
wan cifras muy variables, entre el 15% y el 40%, depen-
diendo del grupo étnico siendo mayor en hispanos, de la
zona geografica, ambiente sociocultural y por supuesto,

de la definicién empleada. Se han realizado estudios que
comparan las prevalencias segun estas definiciones y se
han medido prevalencias en diferentes comunidades
étnicas, todos con el fin de llamar la atencién para la
modificacién delos estilos de vida del publico general y
anivel clinico individual, con el fin de reducirla obesidad
e incrementar la actividad fisica.'>'®

El objetivo de este estudio es describir la prevalencia de
SM en lapoblacidénde pacientes que asisten a la consul-
ta externa de medicina interna, teniendo en cuenta los
diferentes criterios utilizados para su diagnéstico: ATP
1, IDF 2005 e IDF-AHA/NHLBI 2009 (Tabla 1). Ante
las devastadoras consecuencias que este sindrome tie-
ne sobre la salud de las personas, es de gran importan-
ciaobtenerinformacion que nos permita orientar y for-
mular estrategias de promocion de estilos de vida salu-
dable y hacer énfasis en la deteccién temprana de la
entidad y de su tratamiento oportuno para impactar en
forma positiva la salud de las personas, reduciendo el
riesgo de ECV y DM en los pacientes que asisten a
nueswra institucion.

Tabla |. Criterios diagnosticos del sindrome metabdlico

IDF-AHA/NHLBI 2009

Perimetro abdominal

Triglicéridos

c-HDL

Presion arterial

Glucemia

Tres o mas de los siguientes
criterios:

102 cm en hombres
88 cm en mujeres

\VAR\Y]

[\

150 mg/dl o tratamiento
farmacologico

< 40 mg/dl en hombres
< 50 mg/dl en mujeres

> |30/85 mm Hg o
tratamiento farmacolégico

> 100 mg/dl (incluye diabetes)
o tratamiento farmacolégico

Condicion: obesidad abdominal y dos o
mids de los siguientes:

*2> 90 cm en hombres
= 80 cm en mujeres

\%

150 mg/dl o tratamiento farmacolégico

< 40 mg/di en hombres
< 50 mg/dl en mujeres

> 130/85 mm Hg
o tratamiento farmacoldgico

2> 100 mg/dl (incluye diabetes) o
tratamiento farmacoldgico

Tres o mas de los siguientes
criterios:

*> 90 cm en hombres
2> 80 cm en mujeres

> |50 mg/dl o tratamiento
farmacoldgico

< 40 mg/dl en hombres

< 50 mg/dl en mujeres

> 130/85 mm Hg
o tratamiento farmacoldgico

> 100 mg/dl (incluye diabetes)
o tratamiento farmacolégico

* Con especificidad para los diferentes grupos étnicos. Puntos de corte propuestos para Latinoamérica.
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Meétodos

El estudio fue conducido dando cumplimiento a la
declaracion de Helsinki, guias de buenas précticas clinicas
y la Resolucion 8.340. Se obtuvo aprobacion del Comité
de Investigaciones y Etica de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud y del Hospital de San José. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal.
Los pacientes que asistieron a la consulta externa de
medicina interna entre septiembre de 2009 y marzo de
2010 fueron seleccionados en forma aleatoria simple
previo al inicio de la jornada diaria de consulta, a partir
de los listados de citas programadas. Se incluyeron los
mayores de 30 y menores de 70 afios. Se excluyeron las
embarazadas.

Para calcular el tamafio de la muestra se emple6 la
prevalencia del SM segtin la literatura mundial que es de
40%"> 1%, con un error estandar del 1%. En nuestro
estudio se definié una muestra de 308 pacientes,
asumiendo pérdida del 10%. Con el fin de verificar el
proceso de muestreo y recoleccion de datos se realizé
una prueba piloto en dias alternos con un total de 15
pacientes, sin incluirlos en el andlisis.

Las definiciones de obesidad abdominal,
hipertrigliceridemia, cHDL bajo, hipertension arterial,
alteracion de la glucemia en ayuno y DM se ajustaron
en forma estricta a las propuestas por ATP III actualizado
20043 e IDF 2005.' Para la fecha de inicio de la
recoleccién de datos no se habia publicado el documento
de Armonizacion de Sindrome Metabdlico IDF AHA/
NHLBI, pero la definicion propuesta en octubre de 2009
fue incluida para el andlisis de resultados.'

Durante la consulta los médicos internistas registraron
en cada paciente los datos de identificacién, edad, sexo,
antecedentes de hipertension arterial, DM, dislipidemia,
consumo de antihipertensivos, medicamentos para
control de la DM e hipolipemiantes y tabaquismo en caso
de documentar consumo de al menos un cigarrillo durante
el dltimo mes. Acerca del sedentarismo se utiliza la
definicién del Centro de Control de Enfermedades
(CDC) de Atlanta como aquella persona que no acumule

al menos treinta minutos de actividad fisica moderada
cinco o mas dias a la semana, o no realice tres o0 mas
sesiones a la semana de actividad fisica intensa, con una
duracién minima de treinta minutos cada una.”? La ECV
se reportd con registros en la historia clinica de
antecedente de un evento coronario agudo o de
enfermedad coronaria diagnosticada por arteriografia o
un método no invasivo. No se solicitaron pruebas
confirmatorias como parte del protocolo del estudio.

La medicién del perimetro abdominal fue realizada por
el médico con el paciente de pie, usando la misma marca
de cinta métrica, identificando un punto medio entre el
ultimo arco costal inferior y la espina iliaca anterior y
superior, sin importar que pasara por el ombligo. La
presion arterial se tom6 siguiendo las recomendaciones
de 1a JNC? con el paciente sentado con la espalda recta,
después de cinco minutos de reposo, el brazo derecho
descubierto y apoyado a la altura del corazon; se utilizé
tensiémetro aneroide de pared Welch Allyn-Tycos serie
509. Los laboratorios clinicos de glucemia en ayunas,
triglicéridos y c-HDL se solicitaron el dia de la consulta
médica, a menos de que tuvieran recientes de los tres
ultimos meses en la historia clinica. Fueron citados a un
control programado en un tiempo no mayor de quince
dias. Cuando pasado este periodo el paciente no se
presentaba, se hizo contacto telefonico y se programé
nueva cita. Los exdmenes fueron realizados en el
Hospital de San José y en laboratorios adscritos a las
diferentes EPS. Todos recibieron indicaciones sobre
ayuno entre ocho y doce horas. En ningtin caso se tuvieron
en cuenta laboratorios con mds de tres meses de
antigliedad para prop6sito de la investigacion. Recibieron
recomendaciones para manejo de factores de riesgo
cardiometabdlico cuando se identificaron, pero las
intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas no
fueron objeto de este estudio.

Analisis estadistico: las caracteristicas de los pacientes
se describen con porcentaje para las variables
categoricas, y promedio, desviacion estidndar o mediana
y rango intercuartilico para variables cuantitativas. Se
reporta la prevalencia global de SM segtin los criterios
ATP 111, IDF 2005 e IDF-AHA/NHLBI 2009. Todos
los andlisis se reportan segtn la distribucién por género.
El andlisis por subgrupos de edad y nivel de actividad
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fisicase describe con razones de prevalencia e intervalo
de confianza de 95%. Los gréficos de cajas y bigotes
muestran ladistribucién de lacircunferenciaabdominal
por género y edad. Todos los anélisis estadisticos se
realizaron con el programa STATA version 10 ®.

Resultados

Se obtuvo informacién completa de 315 de los 320
pacientes valorados. Las caracteristicas demogréficas
de la poblacién y las variables de interés para el estudio

se exponen en la Tabla 2. Noventa y seis pacientes
(30,5%) fueron hombres y 219 (69,5%) mujeres con un
promedio de edad de 53.1 + 10.2 afios y 52.1 £9.4 afios
respectivamente. Los factores de riesgo cardiometabdlico
mas frecuentes fueron en su orden: obesidad abdominal
(81,2%), sedentarismo (68,2%), hipertension arterial
(48,6%),c-HDL bajo (45,1%), hipertrigliceridemia (44,4%),
tabaquismo (13,2%) y DM (13%).

La prevalencia de sindrome metabdlico por género y
edad segun criterios ATP III, IDF 2005 e IDF-ABA/

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion, distribucion por género

Hombres Mujeres

n=96 (30,5%) n=219 (69,5%)
Edad (promedio DE*) 53.1  (10.2) 52.1 (94) 524  (9.6)
minimo - maximo 30 70 30 69 30 70
Factores de riesgo
Perimetro abdominal, cm (promedio, DE) 96.5 (13.2) 92.7 (13.8) 939 (13.7)
minimo - maximo 60 145 52 14| 52 145
obesidad abdominal IDF, n (%)t 71 (73.9) 185 (84.5) 256 (81.2)
Lipidos
triglicéridos mg/dl (mediana, RIQ%) 155  (125.5-180) 135  (115-168) 140 (116-170)
hipertrigliceridemia, § n (%) 54  (56.2) 86 (39.2) 140 (44.4)
HDL mg/dl (mediana, RIQ) 42 (36.5-46.5) 50 (41-57) 46  (40-55)
HDL bajo ||,n (%) 35 (36.5) 107 (48.9) 142 (45.1)
medicamento hipolipemiante | n (%) 22 (22.9) 46  (21.0) 68 (21.6)
Presion arterial
sistélica, mm Hg (promedio, DE) 126.1  (17.6) 125.1  (15.2) 1254 (16)
diastélica, mm Hg (promedio, DE) 79.1  (12.6) 794  (11.1) 793  (11.6)
hipertension arterial **, n (%) 51 (53.1) 102 (46.6) 153 (48.6)
medicamento antihipertensivo 1, n (%) 36 (37.5) 107 (48.8) 143 (45.4)
Glucemia
glucemia ayunas, mg/d| (mediana, RIQ) 96  (90-104) 9l (86-100) 93  (87-100)
diabetes mellitas 2 11, n(%) I5 (15.6) 26 (11.8) 41 (13)
Tabaquismo §§, n (%) 24 (25) 17 (7.8) 41 (13.2)
Sedentarismo ||||, n (%) 64 (66.7) I51  (68.9) 215 (68.2)
Enfermedad cardiovascular {[Y], n(%) 13 (134) 14 (6.4) 27 (86)

* DE: desviacion estandar; 1 perimetro abdominal > 80 cm en mujeres y 2 90 cm en hombres; t rango intercuartilico; §h,
hipertrigliceridemia segin criterios ATP |ll-IDF, mayor o igual 150 mg/dl; || HDL bajo ATP IlI-IDF: hombres < 40 mg/dIl, mujeres
< 50 mg/dl; §] medicamento hipolipemiante documentado en historia clinica o referido por el paciente; ** hipertension arterial:
estar en tratamiento farmacolégico o documentacion al examen fisico de cifras de presion arterial > 130/85 mm Hg (no se
realizaron tomas repetidas); 11 documentado en historia clinica o referido por el paciente; $} antecedente de DM documentado
por historia clinica, uso de medicamentos para control glucémico o glucemia de ayuno > 126 mg/dl; §§ tabaquismo segun
definicion ATP Ill, fumar al menos un cigarrillo en el Gltimo mes; ||| sedentarismo: aquella persona que no acumule al menos 30
minutos de actividad fisica moderada 5 6 mas dias a la semana o no realice tres o mas sesiones a la semana de actividad fisica
intensa, con una duracién minima de 30 minutos cada una; Y[ enfermedad cardiovascular: antecedente de 1AM por historia
clinica o enfermedad coronaria diagnosticada por cateterismo cardiaco o prueba no invasiva.
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NHILBI 2009 se presentan en la Tabla 3, reportando un
mayor niimero de pacientes diagnosticados por criterios
IDF-AHA/NHLBI 2009 como era de esperarse: hombres
56,2% (IC 95% 46.1-66.3), mujeres: 57,5%. (IC 95%
51-64.1) y uno menor por criterios ATP III: hombres
41,7% (IC 95% 31.6-51.7) y mujeres 45,6% (IC 95%
39-52.3).

El SM fue mas frecuente en el grupo de 50 afios 0 més,
con una prevalencia mayor entre las mujeres cualquiera
que fuera el criterio diagndstico utilizado. Segtin IDF-
AHA/NHLBI 2009, el 62% de los hombres y el 71,6%
de las mujeres mayores de 50 afios tienen SM en
comparacion con un 47,3% de hombres y un 35,2% de
mujeres menores de 50 afios.

El nimero de anomalias metabdlicas distribuidas por
edad y género se reportan en la Tabla 4. Doscientos
ochenta y seis pacientes (90,8 %) presentan al menos un
factorderiesgoy 52 (16,5%) cumplen los cinco criterios
para diagndstico de SM. Las personas con rangos de 50

afios o més y las mujeres muestran un mayor nimero de
anormalidades metabdlicas.

La Tabla S reporta las razones de prevalencia de SM
segun los criterios ATP III, IDF 2005 e IDF-AHA/
NHLBI 2009. La RP de SM comparando mayores y
menores de 50 afios es 1.76. (IC 95% 1.42-2.18). La
RP de SM segtinla actividad fisica: sedentarios vs activos
es 1.31 (IC95% 1.11-1.55).

La frecuencia de antecedente de ECV se identific6 en
27 pacientes (8,6%), siendo 1.7 veces superior en
aquellosconSM: RP 1.7(IC95%:1.4-2). La Figura 1
reporta la circunferencia abdominal segtin la edad y
género de la poblacion, observando incremento del
perimetro en hombres y mujeres mayores de 50 afios.
La mediana de perimetro abdominal en hombres fue de
91.5 cm (RIQ: 82-100) y 99 cm (RIQ 93-107), en
contraste con la poblacion femenina que fue de 85 cm
(RIQ 78-96) y 96.5 cm (RIQ: 89-105) para menores y
mayores de 50 afos respectivamente.

Tabla 3. Prevalencia de sindrome metabolico (porcentaje e IC 95%) por género y edad

ATP Il

Hombres Muijeres

[ [ R | e | e [ e |
IC95% IC95% (%) 1C95%

IDF-AHA/NHLBI 2009
Mujeres

IC95% IC95%

Global 41745 (316517) | 4563 (39-523) | 52135 (419-622) | 53943 (47.2-60.5) 56245 (46.|-66.3) 57543 (51-64.1)
Edad
menores 50 afios 342478 (184:50) | 282449 (184-38) 39448 (23.1-557) | 31745 (216-418) | 473:8 (307-64) | 3525 (249456)

mayor o igual 50afos | 465166 (33.3-59.7) | 56.7+42 (48.2-65.2)

6036 (47.3-733)

6794 (599-759) | 626 (492-749) | 716x4 (639-793)

* Todas las prevalencias se reportan con el error estandar.

Tabla 4. Prevalencia de una o mas anormalidades metabolicas

Total,n (%) 286 (908) (758)
Hombres, n (%) 85 (885) 76 (79.1)
menores 50 afos 29 (763) 25 (657)
mayor o igual 50 afios 56 (97.0) 51 (88.0)
Mujeres, n (%) 201 (91.7) 163 (744)
menores 50 afios 69 (8ll) 40 (470
mayor o igual 50 afios 132 (99.0) 123 (920)

(57.1) (355) 5 (165)
54 (562) 33 (343) 14 (145)
18 (473) 10 (263) 6 (I57)
3% (620) B (400 8 (140)
126 (575) 79 (369 B8 (173)
30 (352 12 (I14.1) 7 @89
% (720) 67 (500) 3l (23.0)
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Tabla 5. Razones de prevalencia del sindrome metabdlico (datos crudos)

ATP Il (IC 95%) IDF 2005 (IC 95%)

IDF-AHA/NHLBI 2009

(IC 95%)
Edad mayor o igual a 50 afios/menor 50 afios 1.78 (1.35-2.35) 1.92 (1.51-2.43) 1.76 (1.42-2.18)
hombres .21 (0.88-1.67) 1.4 (0.99-1.96) 1.27 (0.90-1.79)
mujeres 1.55 (1.25-1.93) 1.81  (1.41-2.31) 1.86 (1.43-2.42)
Sedentarismo sedentarios/ activos 1.30  (1.12-1.51) 1.2 (1.07-1.47) 1.31  (I.11-1.55)
hombres 1.4 (1.06-1.8) 1.34 (0.99-1.81) 1.38 (1.01-1.89)
mujeres 1.27  (1.06-1.51) .22 (1.02-1.47) 1.28 (1.05-1.56)
HOMBRES MUJERES
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Figura |. Grifico de cajas y bigotes: perimetro abdominal en hombres y mujeres segin
categoria de edad.

Discusion

Este estudioes la primera investigacién sobre prevalencia
de SM en una poblacién de consulta externa de medicina
interna del Hospital de San José. En Colombia la pnmera
fue adelantada en 2002, comparando una poblacién
urbanacon una rural utilizando los criterios de la OMS.
Los resultados fueron mayor prevalencia significativa

en la poblacién urbana (8,5%) versus la rural (2,3%),
atribuyéndose al nivel de actividad fisica en el medio
rural. El mismo grupo de investigaciénextrapold sus datos
aplicando los criterios del NCEP/ATP III y hall6 una
prevalencia de 33%.%* A partir de ese momento se han
generado otras publicaciones a nivel institucional
realizadas en diferentes partes de Colombia, uno de los
estudios en Bogoté determind la prevalencia del SM como
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lo define el ATP III comparado con la definicién de la
AHA 2005, en los pacientes de la Clinica de Hipertension
de la Fundacién Santa Fe de Bogot4, encontrando una
prevalencia de SM por criterios del ATP III del 27,3%
(hombres 19,29%, mujeres 30,05%), y del 75,9% por
criterios de la AHA (hombres 77,9% y mujeres
75,25%).% Un estudio realizado en una poblacién
diabética de El Retiro, Antioquia, Colombia, en 2000,
encontro segun los criterios del ATPITT una prevalencia
cercana a 34% para SM; cuando se ajusté por edad, fue
de 23,6% (IC 95%: 18,4-37,4).% As mismo, existe un
numero importante de estudios realizados en grupos
especificos, en instituciones publicas y privadas, donde
sugieren que en los adultos colombianos la prevalencia
de SM estd entre 25% y 45%.77** Treinta y cuatro por
ciento de los estadounidenses cumplen en la actualidad
con criterios diagndsticos de SM segiin ATP IT1.**El SM
se ha vuelto comiin en muchas poblaciones, sobre todo
en el mundo en desarrollo, y tiene un fenotipo cambiante
con una prevalencia creciente en grupos de edad mds
j6venes.** La prevalencia en hombres y mujeres de
nuestro estudio aplicando criterios ATP Il fue 41,7%y
45,6%, con IDF 2005 52,1% y 53,9% y en IDF-AHA/
NHLBI 2009 56,2% y 57,5%.

La obesidad abdominal fue el componente mas comiin
(81,2%) encontrandose sobre todo en mujeres (84,5 %),
con promedio global de 93.9 cm. La DM fue el
componente metabélico menos prevalente (13%). Varios
estudios revelan que la grasa intraabdominal, medida por
la circunferencia se asocia de manera independiente con
cada uno de los criterios del SM y sugieren que puede
tener un papel central en la patogénesis del mismo.*’ La
evidencia actual indica que el SM comienza por el exceso
de la obesidad central.’

El sedentarismo fue la condicién clinica independiente
mas asociada con SM, halldndose hasta en el 68,2% de
los casos. Hay pruebas de que el condicionamiento
cardiopulmonar tiene una asociacién inversa con la
incidencia de SM. No existe evidencia suficiente que
respalde al sedentarismo como factor de riesgo
independiente, pero es esencial interrogar sobre el nivel
de actividad fisica, pues el sedentarismo favorece la
aparicion de otros factores de riesgo claros para el SM
como la obesidad.* La realizaci6n de ejercicio en fases

tempranas reduce en forma importante el riesgo de
progresion del SM.* Un programa de ejercicioregular
bien caracterizado tiene efecto favorable en lareduccion
del peso y en la distribucién de la grasa corporal *', mejora
la presion arterial “ y el perfil lipidico (elevael c-HDL y
reduce los triglicéridos y el c-LDL) “ e incrementa la
sensibilidada lainsulina.*

Un estudio realizado en Colombia sugiere que existen
condiciones de orden sociocultural, mas alld de las
condiciones individuales, que podrian explicar la aparicién
no s6lo de SM sino también de obesidad y DM tipo 2.
Identifican que el tiempo de exposicién a los cambios de
hébitos de vida (sedentarismo, alimentacién, tabaquismo),
determina una respuesta bioldgica, en la que la presencia
de obesidad, SM y DM tipo 2 aumenta el riesgo de
enfermedades cardiovasculares.* La modificacion de
estos factores a través de la educacién y la intervencién
oportuna, en especial en lainfancia y en grupos de riesgo,
puede actuar de modo eficaz en la prevencién primaria
del SM.*

Encontramos que la prevalencia global de SM fue mayor
en las mujeres, en especial mayores de 50 afios. Es claro
que la incidencia aumenta con la edad, al igual que el
riesgo cardiovascular. Este hecho se puede deber a un
efecto acumulativo delos factores ewoldgicos o al proceso
propio del envejecimiento,* asi como también se
relaciona con la distribucién de grasa y sensibilidad a
insulina que se pueden explicar sobre todo en mujeres
posmenopdusicas.

En diferentes estudios en el mundo se observa una mayor
prevalencia de obesidad en mujeres a partir de los 50
afios, en tanto que en los varones ocurre a partir de los
40. En cuanto a la edad se observa que en los hombres
el SM es mayor entre los 50 y 69 afios, en tanto que en
las mujeres lo es entre los 70 y 79 afios.*’

A partir de los criterios propuestos en la definicién IDF-
AHA/NHILBI 2009 encontramos unamayor prevalencia
del SM cuando se comparé con criterios ATP III e IDF
2005, debido a que ésta excluye a la obesidad abdominal
como condicién obligada para el diagnéstico y la asume
como un criterio m4s de los cinco totales.
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No existieron diferencias en cuanto a género por cada
anormalidad metabélica que hace parte del diagnéstico,
siendo muy prevalente la presencia de al menos un factor
de riesgo (90,8 %) durante el estudio y disminuyendo asi
mismo su frecuencia en la medida que existan mas, pues
s6lo el 16,5% de los pacientes tienen los cinco
componentes diagnésticos del IDF-AHA/NHILBI 2009.!

Con el fin de instaurar estrategias de tratamiento
oportunas, se deberia crear unaclinica institucional del
manejo integral multidisciplinario del sobrepeso y
obesidad, teniendo en cuenta la elevada prevalencia de
la obesidad abdominal como uno de los componentes
mads importantes del SM observados en el presente
estudio. De igual forma y dada la relacién del
sedentarismo, se deben crear programas de promocién
deestilos de vida saludables que propendan porel ejercicio
aerdbicoy prevengan factores de riesgo cardiovascular.

Es importante mencionar que la prevalencia del SM en
esta poblacion en particular, no permite extrapolar los
datos a la poblacién colombiana en su totalidad, pero se
pueden reunir investigaciones similares en nuestra
comunidad que permitan aplicar estrategias de salud,
dentro de nuestro contexto clinico, sociocultural y
econdmico para reducir el impacto de este sindrome.
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