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Resumen 

El síndrome metabólico 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 Bogotá, teniendo en cuenta los criterios ATP 111, IDF 2005 e IDF-AHA/ NHLBI 2009. 

Métodos: estudio descriptivo de corte transversal de pacientes entre 30 y 70 años, 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) años. La obesidad abdominal (81,2%) y el sedentarismo (68,2%) fueron los 

factores de riesgo más frecuentes. El 48,6% tenía hipertensión 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 diagnósticos IDF-AHA/NHLBI 2009: 56,2% (IC 95%:46.1-66.3) y 

57,5% (IC 95% 51-64.1); y menor con ATP 111: 41,7% (IC 95% 31.6-51.7) y 45,6%.(IC 95%: 39-52.3). 

Fue más común el diagnóstico en mayores de 50 años. Conclusiones: la modificación de las definiciones 

del SM aumenta la prevalencia facilitando la detección temprana de factores de riesgo. Es mayor que la 

reportada por tratarse de población que asiste a control en un hospital de tercer nivel. 

Palabras clave: síndrome metabólico, prevalencia, riesgo cardiovascular, diagnóstico. 

Abreviaturas: SM, síndrome metabólico; DM, diabetes mellitus; ECV, enfermedad cardiovascular; RP, 

razón 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, Bogotá, considering the ATP 111, 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. Conc/usions: 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. 

Introducción 

El síndrome metabólico es un complejo de factores de 
riesgo interrelacionados en enfermedad cardiovascular 
y diabetes. Incluye disglicemia, obesidad (en especial 
adiposidad central), hipertrigliceridemia, bajos niveles de 
lipoproteínas de baja densidad e hipertensión arterial» 
Es conocida la heterogeneidad geográfica en la mortali-
dad y la morbilidad por enfermedad cardiovascular en 
diferentes regiones e incluso dentro de cada país.' La 
DM y la ECV son con el cáncer y las afecciones respi-
ratorias crónicas las principales causas de muerte en el 
mundo, estimándose en 35 millones al año, el 80% de las 
cuales ocurren en países de bajos y medianos ingresos.' 

Existe fuerte evidencia de que una causa primaria de 
SM es la dieta con exceso de calorías de la grasa y 
azúcares simples, combinada con una vida sedentaria. 
Esto se refleja en el rápido incremento del SM en ciudades 
que han adoptado la occidentalización de la dieta y los 
hábitos de ejercicios-9  

En la década de 1920 se describieron por primera vez 
las alteraciones que se asocian con el SM,9  después en 
1956 se estableció que una distribución de grasa androide, 
es decir, obesidad abdominal o cuerpo en forma de 
manzana, se relaciona con alto riesgo de presentar 
ECV.1° En 1988 Reaven describió que la resistencia a la 
insulina y la hiperinsulinemia compensatoria predisponían 
a obesidad, hipertensión arterial, hiperlipidemia y DM 
tipo 2. A esta situación se le denominó síndrome X o de 
insulinorresistencia." Desde hace más de una década 
un gran número de grupos de expertos ha desarrollado 
las definiciones existentes y los criterios clínicos para el 

SM, siendo formalizada la primera por un grupo consultor 
de la Organización Mundial de la Salud en 1998.12.  Las 
definiciones más utilizadas en la actualidad incluyen los 
grupos del National Cholesterol Education pro gram 's 
Adult Treatment Panel III Report (ATP III)13  y la 
Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2005)", 
y hace poco se publicó el documento de Armonización 
de Síndrome Metabólico en el cual participaron 
diferentes sociedades científicas como IDF, American 
Heart Association (AHA)/Instituto Nacional del 
Corazón, Pulmón y Sangre (NHLBI), Federación 
Mundial de Corazón (Word Heart Federation WHF), 
Sociedad Internacional de Ateroesclerosis y 
Asociación Americana para el Estudio de la 
Obesidad. Proponen una modificación de la definición 
de SM, indicando que el componente de obesidad central 
sugerido por IDF ya no se considera obligatorio para el 
diagnóstico y constituye un criterio más de tamizaje. El 
diagnóstico de SM exige la presencia de al menos tres 
de los cinco factores de riesgo identificados• elevación 
de la presión arterial, dislipidemia con aumento de 
triglicéridos, disminución del colesterol de alta densidad 
c-HDL, elevación de la glicemia y obesidad central'. 

El SM hoy día es considerado un problema clínico y de 
salud pública.' Se estima que alrededor de un cuarto de 
la población de adultos en el mundo tiene SM, confiriendo 
dos veces más la probabilidad de morir, tres más la de 
tener un infarto agudo del miocardio o un accidente 
cerebrovascular y cinco más de desarrollar DM tipo 2. 
En ausencia de ECV ó DM el SM es un predictor de 
estas condiciones. Una vez se desarrollen estas 
afecciones el SM por lo regular está presente y el número 
de componentes contribuye a la progresión de la 
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enfermedad y al riesgo. 15
•
16 La presencia de SM se asocia 

con más frecuencia con daño subclínico del órgano 

blanco como microalbuminuria o disminución de la tasa 

de filtración glomerular, endurecimiento arterial, 

hipertrofia ventricular izquierda y disfunción diastólica, 

las cuales ocurren de manera independiente de la 

presencia de hipertensión arterial. 17-20 

La encuesta nacional de la situación nutricional en 

Colombia (ENSIN 2005) dio a conocer que cerca del 

32,3% de la población adulta entre 18 y 64 años, está en 

la categoría de sobrepeso y obesidad grado I y el 13,8% 

en II y III. Esta condición se traduce en un 40% de 

población masculina y un 50% de la femenina con 

sobrepeso u obesidad, reflejando una dieta inapropiada e 

inadecuados hábitos de vida donde la disminuida actividad 

física contribuye al incremento de estas cifras.21 

Los estudios poblacionales de prevalencia del SM mues

tran cifras muy variables, entre el 15% y el 40%, depen

diendo del grupo étnico siendo mayor en hispanos, de la 

zona geográfica, ambiente sociocultural y por supuesto, 

de la definición empleada. Se han realizado estudios que 

comparan las prevalencias según estas definiciones y se 

han medido prevalencias en diferentes comunidades 

étnicas, todos con el fin de llamar la atención para la 

modificación de los estilos de vida del público general y 

a nivel clínico individual, con el fin de reducir la obesidad 

e incrementar la actividad física. 15• 16-

El objetivo de este estudio es describir la prevalencia de 

SM en la población de pacientes que asisten a la consul

ta externa de medicina interna, teniendo en cuenta los 

diferentes criterios utilizados para su diagnóstico: ATP 

III, IDF 2005 e IDF-AHA/NHLBI 2009 (Tabla 1). Ante 

las devastadoras consecuencias que este síndrome tie

ne sobre la salud de las personas, es de gran importan

cia obtener información que nos permita orientar y for

mular estrategias de promoción de estilos de vida salu

dable y hacer énfasis en la detección 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 

nuestra institución. 

Tabla 1. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico 

Perímetro abdominal 

Triglicérido s 

c-HDL

Presión arterial 

Glucemia 

ATP 111 (actualizado 2004) 

Tres o más de los siguientes 
criterios: 

� 1 02 cm en hombres 
� 88 cm en mujeres 

� 150 mg/dl o tratamiento 
farmacológico 

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

� 1 30/85 mm Hg o 
tratamiento farmacológico 

� 100 mg/dl (incluye diabetes) 
o tratamiento farmacológico 

IDF 2005 

Condición: obesidad abdominal y dos o 
más de los siguientes: 

* � 90 cm en hombres 
� 80 cm en mujeres 

� 1 50 mg/dl o tratamiento farmacológico 

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

� 1 30/85 mm Hg 
o tratamiento farmacológico 

� 100 mg/dl (incluye diabetes) o 
tratamiento farmacológico 

IDF-AHA/NHLBI 2009 

Tres o más de los siguientes 
criterios: 

* � 90 cm en hombres 
� 80 cm en mujeres 

� 150 mg/dl o tratamiento 
farmacológico 

< 40 mg/dl en hombres 

< 50 mg/dl en mujeres 

� 130/85 mm Hg 
o tratamiento farmacológico 

� 100 mg/dl (incluye diabetes) 
o tratamiento farmacológico 

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

El estudio fue conducido dando cumplimiento a la 
declaración de Helsinki, guías de buenas prácticas clínicas 
y la Resolución 8.340. Se obtuvo aprobación del Comité 
de Investigaciones y Ética de la Fundación Universitaria 
de Ciencias de la Salud y del Hospital de San José. Todos 
los pacientes firmaron el consentimiento informado. 

Se realizó 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 años. Se excluyeron las 
embarazadas. 

Para calcular el tamaño de la muestra se empleó la 
prevalencia del SM según la literatura mundial que es de 
40%15, 16, con un error estándar del 1%. En nuestro 
estudio se definió una muestra de 308 pacientes, 
asumiendo pérdida del 10%. Con el fin de verificar el 
proceso de muestreo y recolección de datos se realizó 
una prueba piloto en días alternos con un total de 15 
pacientes, sin incluirlos en el análisis. 

Las definiciones de obesidad abdominal, 
hipertrigliceridemia, cHDL bajo, hipertensión arterial, 
alteración de la glucemia en ayuno y DM se ajustaron 
en forma estricta a las propuestas por ATP DI actualizado 
2004'3  e IDF 2005.14  Para la fecha de inicio de la 
recolección de datos no se había publicado el documento 
de Armonización de Síndrome Metabólico IDF AHA/ 
NHLBI, pero la definición propuesta en octubre de 2009 
fue incluida para el análisis de resultados.' 

Durante la consulta los médicos internistas registraron 
en cada paciente los datos de identificación, edad, sexo, 
antecedentes de hipertensión 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 último mes. Acerca del sedentarismo se utiliza la 
definición del Centro de Control de Enfermedades 
(CDC) de Atlanta como aquella persona que no acumule 

al menos treinta minutos de actividad física moderada 
cinco o más días a la semana, o no realice tres o más 
sesiones a la semana de actividad física intensa, con una 
duración mínima de treinta minutos cada una.22  La ECV 
se reportó con registros en la historia clínica de 
antecedente de un evento coronario agudo o de 
enfermedad coronaria diagnosticada por arteriografía o 
un método no invasivo. No se solicitaron pruebas 
confirmatorias como parte del protocolo del estudio. 

La medición del perímetro abdominal fue realizada por 
el médico con el paciente de pie, usando la misma marca 
de cinta métrica, identificando un punto medio entre el 
último arco costal inferior y la espina iliaca anterior y 
superior, sin importar que pasara por el ombligo. La 
presión arterial se tomó siguiendo las recomendaciones 
de la JNC23  con el paciente sentado con la espalda recta, 
después de cinco minutos de reposo, el brazo derecho 
descubierto y apoyado a la altura del corazón; se utilizó 
tensiómetro aneroide de pared Welch Allyn-Tycos serie 
509. Los laboratorios clínicos de glucemia en ayunas, 
triglicéridos y c-HDL se solicitaron el día de la consulta 
médica, a menos de que tuvieran recientes de los tres 
últimos meses en la historia clínica. Fueron citados a un 
control programado en un tiempo no mayor de quince 
días. Cuando pasado este período el paciente no se 
presentaba, se hizo contacto telefónico y se programó 
nueva cita. Los exámenes 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 ningún caso se tuvieron 
en cuenta laboratorios con más de tres meses de 
antigüedad para propósito de la investigación. Recibieron 
recomendaciones para manejo de factores de riesgo 
cardiometabólico cuando se identificaron, pero las 
intervenciones no farmacológicas y farmacológicas no 
fueron objeto de este estudio. 

Análisis estadístico: las características de los pacientes 
se describen con porcentaje para las variables 
categóricas, y promedio, desviación estándar o mediana 
y rango intercuartflico para variables cuantitativas. Se 
reporta la prevalencia global de SM según los criterios 
ATP III, IDF 2005 e IDF-AHA/NHLBI 2009. Todos 
los análisis se reportan según la distribución por género. 
El análisis por subgrupos de edad y nivel de actividad 
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física se describe con razones de prevalencia e intervalo 

de confianza de 95%. Los gráficos de cajas y bigotes 

muestran la distribución de la circunferencia abdominal 

por género y edad. Todos los análisis estadísticos se 

realizaron con el programa STATA versión 1 O ®. 

Resultados 

Se obtuvo información completa de 315 de los 320 

pacientes valorados. Las características demográficas 

de la población y las variables de interés para el estudio 

se exponen en la Tabla 2. Noventa y seis pacientes 

(30,5%)fueronhombres y219 (69,5%) mujeres con un 

promedio de edad de 53.1 ± 10.2 años y 52.1 ± 9.4 años 

respectivamente. Los factores de riesgo cardiometabólico 

más frecuentes fueron en su orden: obesidad abdominal 

(81,2%), sedentarismo (68,2%), hipertensión arterial 

(48,6%),c-HDLbajo(45,1%),hipertrigliceridemia(44,4%), 

tabaquismo (13,2%) y DM (13%). 

La prevalencia de síndrome metabólico por género y 

edad según criterios ATP 111, IDF 2005 e IDF-AHA/ 

Tabla 2. Características de la población, distribución por género 

Edad (promedio DE*) 

mínimo - máximo 
Factores de riesgo 

Perímetro abdominal, cm (promedio, DE) 
mínimo - máximo 
obesidad abdominal IDF, n (%)t 

Lípidos 

triglicéridos mg/dl (mediana, RIQt) 
hipertrigliceridemia, § n (%) 
HDL mg/dl (mediana, RIQ) 
HDL bajo I1,n (%) 
medicamento hipolipemiante ,r n (%) 

Presión arterial 

sistólica, mm Hg (promedio, DE) 
diastólica, mm Hg (promedio, DE) 
hipertensión arterial **, n (%) 
medicamento antihipertensivo tt, n (%) 

Glucemia 

glucemia ayunas, mg/dl (mediana, RIQ) 
diabetes mellitas 2 **• n(%) 

Tabaquismo §§, n (%) 
Sedentarismo 1111, n (%) 
Enfermedad cardiovascular ,m, n(%) 

Hombres 

n=96 (30,5%) 

53.1 (10.2) 
30 70 

96.5 (13.2) 
60 145 
71 (73.9) 

155 ( 125.5-180) 
54 (56.2) 
42 (36.5-46.5) 
35 (36.5) 
22 (22.9) 

126.1 (17.6) 
79.1 (12.6) 

51 (53.1) 
36 (37.5) 

96 (90-104) 
15 (15.6) 
24 (25)
64 (66.7) 
13 ( 13.4) 

Mujeres 

n=l 19 (69,5%) 

52.1 (9.4) 
30 69 

92.7 (13.8) 
52 141 

185 (84.5) 

135 ( 1 15-168) 
86 (39.2) 
50 (41-57) 

107 (48.9) 
46 (21.0) 

125.I ( 15.2)
79.4 ( 11.1) 
102 (46.6) 
107 (48.8) 

91 (86-100) 
26 ( 1 1.8) 
17 (7.8) 

151 (68.9) 
14 (6.4) 

Total 

n=315 

52.4 (9.6) 
30 70 

93.9 ( 13.7) 
52 145 

256 (81.2) 

140 ( 1 16 -170) 
140 (44.4) 
46 (40-55) 

142 (45.1) 
68 (21.6) 

125.4 (16)
79.3 ( 11.6) 
153 (48.6) 
143 (45.4) 

93 (87-100) 
41 ( 13)
41 (13.2) 

215 (68.2) 
27 (8.6) 

* DE: desviación estándar; t perímetro abdominal � 80 cm en mujeres y � 90 cm en hombres; t rango intercuartílico; §h,
hipertrigliceridemia según criterios ATP 111-IDF, mayor o igual ISO mg/dl; 11 HDL bajo ATP 111-IDF: hombres� 40 mg/dl, mujeres

� SO mg/dl; ,r medicamento hipolipemiante documentado en historia clínica o referido por el paciente; ** hipertensión arterial:
estar en tratamiento farmacológico o documentación al examen físico de cifras de presión arterial � 130/85 mm Hg (no se
realizaron tomas repetidas); tt documentado en historia clínica o referido por el paciente; H antecedente de DM documentado
por historia clínica, uso de medicamentos para control glucémico o glucemia de ayuno � 126 mg/dl; §§ tabaquismo según
definición ATP 111, fumar al menos un cigarrillo en el último mes; 1111 sedentarismo: aquella persona que no acumule al menos 30
minutos de actividad física moderada 5 ó más días a la semana o no realice tres o más sesiones a la semana de actividad física
intensa, con una duración mínima de 30 minutos cada una; ,r,r enfermedad cardiovascular: antecedente de 1AM por historia
clínica o enfermedad coronaria diagnosticada por cateterismo cardíaco o prueba no invasiva.
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NHLBI 2009 se presentan en la Tabla 3, reportando un 

mayor número 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 más frecuente en el grupo de 50 años o más, 

con una prevalencia mayor entre las mujeres cualquiera 

que fuera el criterio diagnóstico utilizado. Según IDF

AHA/NHLBI 2009, el 62% de los hombres y el 71,6% 

de las mujeres mayores de 50 años tienen SM en 

comparación con un 47,3% de hombres y un 35,2% de 

mujeres menores de 50 años. 

El número de anomalías metabólicas distribuidas por 

edad y género se reportan en la Tabla 4. Doscientos 

ochenta y seis pacientes (90,8%) presentan al menos un 

factor de riesgo y 52 (16,5%) cumplen los cinco criterios 

para diagnóstico de SM. Las personas con rangos de 50 

años o más y las mujeres muestran un mayor número de 

anormalidades metabólicas. 

La Tabla 5 reporta las razones de prevalencia de SM 

según los criterios ATP III, IDF 2005 e IDF-AHA/ 

NHLBI 2009. La RP de SM comparando mayores y 

menores de 50 años es 1.76. (IC 95% 1.42-2.18). La 

RP de SM según la actividad física: sedentarios vs activos 

es 1.31 (IC 95% 1.11-1.55). 

La frecuencia de antecedente de ECV se identificó en 

27 pacientes (8,6%), siendo 1.7 veces superior en 

aquellos con SM: RP 1.7 (IC 95%:1.4-2). La Figura 1 

reporta la circunferencia abdominal según la edad y 

género de la población, observando incremento del 

perímetro en hombres y mujeres mayores de 50 años. 

La mediana de perímetro abdominal en hombres fue de 

91.5 cm (RIQ: 82-100) y 99 cm (RIQ 93-107), en 

contraste con la población femenina que fue de 85 cm 

(RIQ 78-96) y 96.5 cm (RIQ: 89-105) para menores y 

mayores de 50 años respectivamente. 

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

ATP 111 IDF 2005 IDF-AHA/NHLBI 2009 

1 
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

(%) IC95% (%) IC95% (%) IC95% ("/4) IC95% 
1 

(%) IC95% (%) IC95% 

Global 41.7±5 (31.6-51.7) 45.6±3 (39-52.3) 52.1±5 (41.9-622) 53.9±3 (47.2-60.5) 56.2±5 ( 46.1-66.3) 57.5±3 (51-64.1) 
Edad 

menores 50 años 34.2±7.8 (18.4-50) 28.2±4.9 (18.4-38) 39.4±8 (23.1-55.7) 31.7±5 (21.6-41.8) 47.3±8 (30.7-64) 35.2±5 (24.9-45.6) 
mayor o igual 50 años 46.5±6.6 (33.3-59.7) 56.7±4.2 (48.2-65.2) 60.3±6 (47.3-73.3) 67.9±4 (59.9-75.9) 62±6 (49.2-74.9) 71.6±4 (63.9-79.3) 

* Todas las prevalencias se reportan con el error estándar.

Tabla 4. Prevalencia de una o más anormalidades metabólicas 

Total,n (%) 286 (90.8) 239 (75.8) 180 (57.1) 112 (35.5) 52 (16.5) 

Hombres, n (%) 85 (88.5) 76 (79.1) 54 (56.2) 33 (34.3) 14 (14.5) 
menores 50 años 29 (76.3) 25 (65.7) 18 (47.3) 10 (26.3) 6 (15.7) 
mayor o igual 50 años 56 (97.0) 51 (88.0) 36 (620) 23 (40.0) 8 (14.0) 

Mujeres, n (%) 201 (91.7) 163 (74.4) 126 (57.5) 79 (36.0) 38 (17.3) 
menores 50 años 69 (81.1) 40 (47.0) 30 (35.2) 12 (14.1) 7 (B.O) 
mayor o igual 50 años 132 (99.0) 123 (920) % (720) 67 (SO.O) 31 ( 2 3.0) 
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Tabla S. Razones de prevalencia del síndrome metabólico (datos crudos) 

ATP 111 (IC 95%) IDF 2005 (IC 95%) IDF-AHA/NHLBI 2009 

(IC 95%) 

Edad mayor o igual a 50 años/menor 50 años 

hombres 

mujeres 

Sedentarismo sedentarios/ activos 

hombres 

mujeres 

E 

roe
E 
o 

150 

}; 100 
ro 
o 

iií 
E 

•;:: 

<I> 
o.. 

50-

HOMBRES 

1.78 

1.21 

1.55 

1.30 

1.4 

1.27 

• 

• 

• 

( 1.35-2.35) 1.92 ( 1.51-2.43) 1.76 ( 1.42-2.18) 

(0.88-1.67) 1.4 (0.99-1.96) 1.27 (0.90-1.79) 

( 1.25-1.93) 1.81 (1.41-2.31) 1.86 ( 1.43-2.42) 

(1.12-1.51) 1.2 ( 1.07-1.47) 1.31 ( l. 1 1-1 .SS) 

( 1.06-1.8) 1.34 (0.99-1.81) 1.38 ( 1.0 1 -1.89) 

( 1.06-1.5 1) 1.22 ( 1.02-1.4 7) 1.28 ( 1.05-1.56) 

MUJERES 

• 

• 

< 50 años >= 50 años < 50 años >= 50 años 

Figura 1. Gráfico de cajas y bigotes: perímetro abdominal en hombres y mujeres según 
categoría de edad. 

Discusión 

Este estudio es la primera investigación sobre prevalencia 

de SM en una población de consulta externa de medicina 

interna del Hospital de San José. En Colombia la primera 

fue adelantada en 2002, comparando una población 

urbana con una rural utilizando los criterios de la OMS. 

Los resultados fueron mayor prevalencia significativa 

en la población urbana (8,5%) versus la rural (2,3%), 

atribuyéndose al nivel de actividad física en el medio 

rural. El mismo grupo de investigación extrapoló sus datos 

aplicando los criterios del NCEP/ ATP III y halló una 

prevalencia de 33%.24 A partir de ese momento se han 

generado otras publicaciones a nivel institucional 

realizadas en diferentes partes de Colombia, uno de los 

estudios en Bogotá determinó la prevalencia del SM como 
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lo define el ATP III comparado con la definición de la 
AHA 2005, en los pacientes de la Clínica de Hipertensión 
de la Fundación Santa Fe de Bogotá, 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%).25 Un estudio realizado en una población 
diabética de El Retiro, Antioquia, Colombia, en 2000, 
encontró según los criterios del ATP muna prevalencia 
cercana a 34% para SM; cuando se ajustó por edad, fue 
de 23,6% (IC 95%: 18,4-37,4).26 Así mismo, existe un 
número importante de estudios realizados en grupos 
específicos, en instituciones públicas y privadas, donde 
sugieren que en los adultos colombianos la prevalencia 
de SM está entre 25% y 45%.27

-
33 Treinta y cuatro por 

ciento de los estadounidenses cumplen en la actualidad 
con criterios diagnósticos de SM según ATP III. 34 El SM 
se ha vuelto común en muchas poblaciones, sobre todo 
en el mundo en desarrollo, y tiene un fenotipo cambiante 
con una prevalencia creciente en grupos de edad más 
jóvenes.35

•
36 La prevalencia en hombres y mujeres de 

nuestro estudio aplicando criterios ATP III 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 más común 
(81,2%) encontrándose sobre todo en mujeres (84,5% ), 
con promedio global de 93.9 cm. La DM fue el 
componente metabólico 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 pato génesis del mismo.37 La 
evidencia actual indica que el SM comienza por el exceso 
de la obesidad central. 5 

El sedentarismo fue la condición clínica independiente 
más asociada con SM, hallándose hasta en el 68,2% de 
los casos. Hay pruebas de que el condicionamiento 
cardiopulmonar tiene una asociación inversa con la 
incidencia de SM. 38 No existe evidencia suficiente que 
respalde al sedentarismo como factor de riesgo 
independiente, pero es esencial interrogar sobre el nivel 
de actividad física, pues el sedentarismo favorece la 
aparición de otros factores de riesgo claros para el SM 
como la obesidad. 39 La realización de ejercicio en fases 
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tempranas reduce en forma importante el riesgo de 
progresión del SM.40 Un programa de ejercicio regular 
bien caracterizado tiene efecto favorable en la reducción 
del peso y en la distribución de la grasa corporal 41

, mejora 
la presión arterial 42 y el perfil lipídico (eleva el c-HDL y 
reduce los triglicéridos y el c-LDL) 43 e incrementa la 
sensibilidad a la insulina. 44 

Un estudio realizado en Colombia sugiere que existen 
condiciones de orden sociocultural, más allá de las 
condiciones individuales, que podrían explicar la aparición 
no sólo de SM sino también de obesidad y DM tipo 2. 
Identifican que el tiempo de exposición a los cambios de 
hábitos de vida (sedentarismo, alimentación, tabaquismo), 
determina una respuesta biológica, en la que la presencia 
de obesidad, SM y DM tipo 2 aumenta el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares.45 La modificación de 
estos factores a través de la educación y la intervención 
oportuna, en especial en la infancia y en grupos de riesgo, 
puede actuar de modo eficaz en la prevención primaria 
del SM.46 

Encontramos que la prevalencia global de SM fue mayor 
en las mujeres, en especial mayores de 50 años. Es claro 
que la incidencia aumenta con la edad, al igual que el 
riesgo cardiovascular. Este hecho se puede deber a un 
efecto acumulativo de los factores etiológicos o al proceso 
propio del envejecirniento,39 así como también se 
relaciona con la distribución de grasa y sensibilidad a 
insulina que se pueden explicar sobre todo en mujeres 
posrnenopáusicas. 

En diferentes estudios en el mundo se observa una mayor 
prevalencia de obesidad en mujeres a partir de los 50 
años, 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 años, en tanto que en
las mujeres lo es entre los 70 y 79 años.47 

A partir de los criterios propuestos en la definición IDF
AHA/NHLBI 2009 encontramos una mayor prevalencia 
del SM cuando se comparó con criterios ATP III e IDF

2005, debido a que ésta excluye a la obesidad abdominal 
corno condición obligada para el diagnóstico y la asume 
corno un criterio más de los cinco totales. 
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No existieron diferencias en cuanto a género por cada 

anormalidad metabólica que hace parte del diagnóstico, 

siendo muy prevalente la presencia de al menos un factor 

de riesgo (90,8 % ) durante el estudio y disminuyendo así 

mismo su frecuencia en la medida que existan más, pues 

sólo el 16,5% de los pacientes tienen los cinco 

componentes diagnósticos del IDF-AHAJNHLBI 2009. 1 

Con el fin de instaurar estrategias de tratamiento 

oportunas, se debería crear una clínica institucional del 

manejo integral multidisciplinario del sobrepeso y 

obesidad, teniendo en cuenta la elevada prevalencia de 

la obesidad abdominal como uno de los componentes 

más importantes del SM observados en el presente 

estudio. De igual forma y dada la relación del 

sedentarismo, se deben crear programas de promoción 

de estilos de vida saludables que propendan por el ejercicio 

aeróbico y prevengan factores de riesgo cardiovascular. 

Es importante mencionar que la prevalencia del SM en 

esta población en particular, no permite extrapolar los 

datos a la población colombiana en su totalidad, pero se 

pueden reunir investigaciones similares en nuestra 

comunidad que permitan aplicar estrategias de salud, 

dentro de nuestro contexto clínico, sociocultural y 

económico para reducir el impacto de este síndrome. 
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