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Resumen

Introduccion: Es extensa la literatura cientifica que ha
definido al sindrome metabdlico como precursor de la
enfermedad cardiovascular.

Objetivos: Estimar la prevalencia de Sindrome Meta-
bélico y Riesgo Cardiovascular en la poblacion de una
zona basica de salud de Murcia

Meétodos: Estudio poblacional de corte transversal de
la zona basica de salud “El Esparragal”, muestra aleato-
ria de la poblacion entre 18 y 86 aiios residentes en dicha
zona. Se recogieron los antecedentes personales y se llevo
a cabo una evaluacion clinica, antropométrica y analitica
pertinente para la estimacion de Sindrome Metabdlico y
el Riesgo Cardiovascular siguiendo criterios dictados por
la literatura actual, ajustados a sexo y edad.

Resultados: La edad media de la poblacion estudiada
resulté de 59,34+14,79 afios, siendo el 52,5% varones. La
prevalencia global de Sindrome Metabdlico segiin criterios
Organizacion Mundial de la Salud es del 36,8% presenta,
cifra incrementada bajo recomendaciones International
Diabetes Ferderation a un 58,2% y segiin National Choles-
terol Education Program, se estimé un 53,5%. La presenta-
cion de dicho sindrome es ligeramente superior en varones
(54,1 frente al 52,8%), y aumentando paralelamente con
la edad (p<0,001). La prevalencia de personas con riesgo
alto de Enfermedad Cardiovascular es de 32,1% (IC 95%:
29,4-34,8), siendo de 45,2% (1C95%: 41,2-49,2) en hom-
bresy de 17,6 % (1C95%: 14,4-20,8) en mujeres.

Discusion: La prevalencia de sindrome metabdélico y
riesgo cardiovascular en la poblacion estudiada es de las
mas altas halladas en Espaiia en estudios poblacionales,
lo que indica una poblacion inestimable sobre la cual
aplicar medidas preventivas.
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PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME
AND CARDIOVASCULAR RISK IN
AN URBAN AREA OF MURCIA

Abstract

Introduction: It is extensive scientific literature that
has defined the metabolic syndrome as a precursor of
cardiovascular disease.

Objectives: To estimate the prevalence of metabolic sy-
ndrome and cardiovascular risk in the population of a
basic health area of Murcia

Methods: Cross sectional study population of the dis-
trict health ‘“The Esparragal” random sample of the po-
pulation between 18 and 86 years living in the area. Per-
sonal history were collected and held a relevant clinical,
anthropometric data and analytics for the estimation of
Metabolic Syndrome and Cardiovascular Risk following
criteria dictated by the current literature, adjusted for
sex and age.

Results: The mean age of the study population was
59.34 + 14.79 years, with 52.5% males. The overall pre-
valence of metabolic syndrome criteria World Health Or-
ganization is presented 36.8%, a figure increased under
International Diabetes Ferderation recommendations to
58.2% and according to National Cholesterol Education
Program, an estimated 53.5%. The presentation of this
syndrome is slightly higher in men (54.1 versus 52.8 %),
and in parallel with increasing age (p < 0.001). The pre-
valence of people at high risk of cardiovascular disease
is 32.1 % (95 % CI 29.4 to 34.8), with 45.2 % (95% CI
41.2 to 49.2) in men and 17.6% (95% CI 14.4 to 20.8) in
women.

Discussion: The prevalence of metabolic syndrome
and cardiovascular risk in the study population is the
highest found in Spain in population studies, indicating
an invaluable population on which preventive measures.

(Nutr Hosp. 2014;30:1077-1083)
DOI:10.3305/nh.2014.30.5.7681
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vascular Risk. Murcia.

1077



Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una impor-
tante causa, no solo de mortalidad, sino también de
morbilidad!, considerdndose actualmente la primera
causa de muerte e invalidez a nivel mundial®>. En las
dltimas décadas, hemos presenciado el auge y desarro-
llo de ciertas enfermedades metabdlicas, estrechamen-
te ligadas a cambios en el estilo de vida, aumento del
sedentarismo y dieta abundante®*. Eje central de éstas
es, el sindrome metabdlico (SM), también conocido
como Sindrome Plurimetabdlico o Sindrome X, que
aumenta el riesgo cardiovascular (RCV), altera la cali-
dad de vida e incrementa el gasto sanitario, por ello, es
considerado hoy, epidemia del siglo XXT°.

Existen varias definiciones para el termino que nos
ocupa, todas ellas incluyen los siguientes factores:
obesidad abdominal, presion arterial elevada, niveles
altos de triglicéridos, colesterol de alta densidad bajo
y signos de resistencia a la insulina, tales como alta
glucosa plasmdtica en ayunas®. En este sentido, puede
entenderse que la prevalencia del SM haya presentado
considerables variaciones, segtin la definicion utiliza-
da, el intervalo de edad examinado, la poblacion estu-
diada e incluso el momento analizado, dado el cons-
tante incremento de la obesidad y la Diabetes Mellitus
(DM)'".

La prevalencia del SM en la poblacion general, se-
gtin los factores mencionados, se ubica entre el 15% y
el 40%8, afectando al 42% de mujeres y un 64% de va-
rones’ y cerca del 50% en los pacientes con cardiopa-
tia isquémica o alguna otra afeccién vascular', siendo
mayor en la poblacion de origen hispano''.

Es amplia la literatura cientifica centrada en este
sindrome y varios estudios han demostrado un aumen-
to del RCV relacionada con el SM. Ademas, el RCV se
incrementa con el aumento en el nimero de factores de
riesgo'*', de modo que los individuos con > 4 factores
de riesgo tienen cinco veces mayor riesgo de desarro-
llar enfermedades cardiovasculares'®.

Es realmente importante conocer el impacto del SM
sobre la morbimortalidad cardiovascular y los factores
o nexos de unidén entre ellos, para planear estrategias
de prevencién de dmbito poblacional'®.

Son escasos los trabajos especificos que estimen la
prevalencia del SM en la poblaciéon murciana, a pe-
sar del reconocimiento mundial de dicho sindrome.
El objetivo principal del presente estudio, fue analizar
la prevalencia del SM y de sus factores de riesgo de
la poblacién adulta de la pedania “El Esparragal”, del
Municipio de Murcia — Comunidad Auténoma de la
Regién de Murcia.

Método

Estudio poblacional descriptivo transversal realiza-
do en adultos mayores de 18 afios adscritos al Consul-
torio “El Esparragal”, con una poblacién total urbana

de 3.262 habitantes durante el afio 2013. La poblacién
de estudio fue seleccionada a través de la base de da-
tos de la tarjeta sanitaria de la Gerencia del Area VII
de Murcia de forma aleatoria. Para el cdlculo del ta-
mafio muestral, utilizamos el programa Ene 2.0, del
laboratorio Glaxo W, basado en la estimacidn de que la
proporcion de sindrome metabdlico obtenida de otros
estudios, es del 25%, con una precision de £5,0% y un
error o del 5% y para una poblacién finita compuesta
por 3262 sujetos, resultando necesaria una muestra de
289 pacientes de la poblacién de estudio que cumplie-
ran los requisitos de inclusién. Se establecieron como
criterios de exclusion: tratamientos mantenidos (mds
de 6 meses) con farmacos hiperglucemiantes, enfer-
medades sistémicas o cardiovasculares graves, exi-
tus, cambio de poblacion y pacientes que no firmen
el consentimiento informado. Se considerd pertinente,
la inclusion de cincuenta sujetos mds, en prevision de
las posibles pérdidas, resultando una muestra final de
299 sujetos. Los pacientes que forman la muestra son
informados de forma oral y por escrito del estudio,
asegurando la proteccién de datos y consideraciones
éticas, garantizando el anonimato y confidencialidad
respetando los acuerdos de la declaracion de Helsinki.
El estudio retine todos los requisitos establecidos por
el Comité de Etica del Hospital General Universitario
Reinas Soffa (HGURS), quién aprobé el estudio.

El estudio se realiz6 en las condiciones habituales
de la practica clinica diaria, los datos son recogidos
por las enfermeras del consultorio, garantizando la
aclaracion de dudas, eliminando las influencias exter-
nas para evitar sesgos en la obtencion de muestras.

Las mediciones para la recogida de los datos se rea-
lizé con doble visita, en la primera las variables reco-
gidas fueron sociodemogrdficas (edad, sexo, antece-
dentes personales, antecedentes familiares de diabetes,
tabaquismo) y antropométricas y exploracion fisica
(indice de masa corporal (IMC), perimetro de la cintu-
ra (PC) e indice cintura/cadera (ICC) recogidos segtin
recomienda la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO)"7, presién arterial sistdlica (PAS) y
diastdlica (PAD) (en mmHg y segtin recomendaciones
OMS). En la segunda visita se recogi6 las variables
analiticas (Pardmetros bioquimicos: Valores de Glu-
cosa Basal (GB), hemoglobina glicosilada (HbAlc),
Colesterol Total (CT), Triglicéridos (TG), Lipopro-
tefna de alta densidad (C-HDL), lipoproteina de baja
densidad (C-LDL), Gamma Glutamil Transpeptidasa
(GGT), la Transaminasa Glutamicopirivica (GPT),
la Transaminasa Glutdimico-Oxalacética (GOT), Bili-
rrrubina Total (BT). Las muestras de sangre fueron ex-
traidas después de un ayuno nocturno de 10 a 12 horas
y procesadas en el laboratorio de referencia (HGURS).
Para disminuir el sesgo de informacién las mediciones
se realizaron en el mismo espacio y con los mismos
utiles de medida para el examen fisico.

Los criterios diagndsticos del SM se basaron en
los propugnados por tres de los cuatros grandes
grupos de estudio: OMS (18), NCEP/ATP III (19),
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Tabla I
Criterios diagndsticos del Sindrome Metabdlico por diferentes organizaciones

Criterio Oms

1df Atp iii

Resistencia a la Insulina
disminuida a la insulina

AGA, IC, DM2 o sensibilidad

Ninguno
Tres o mds de los siguientes

Ninguno

Obesidad ICC >0,90(h) o Cintura 102 cm (h) o
>0,85(m) o 88 cm (m)
IMC=30 kg/m2
Dislipemia TR>150 mg/dl TR>150 mg/dl o tto previo TR>150 mg/dl
C-HDL <35 mg/dl (h) y/o C-HDL <40 mg/dl (h) o C-HDL <40 mg/dl (h) o
<39 mg/dl (m) <50 mg/dl (m) o tto previo <50 mg/dl (m)
Presion Arterial (PA) >140/90 mmHg o >130/85 mmHg o >130/85 mmHg
tto previo tto previo o tto previo
Glucemia Basal (GB) AGA, IC, DM >100 mg/dl o >110 mg/dl o
tto DM tto DM
Otros Microalbuminuria
e IDF® y se reflejan en la tabla I. Para el RCV el Resultados

instrumento utilizado fue el Test de Framingham por
Anderson (1991), que consiste en, el cdlculo de las
probabilidades de riesgo cardiovascular a 10 afios?'.
(Ver Fig. 1).

Los datos fueron analizados con el progra-
ma SPSS 21.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL,
EE.UU.). Las diferentes variables en estudio se eva-
luaron mediante el cdlculo de las estadisticas des-
criptivas bdsicas y frecuencias, con un IC de 95%.
Se realizaron las pruebas de la t de Student y la Corre-
lacién de Continuidad (2) para valorar las diferencias
estadisticas entre las caracteristicas de los participan-
tes, y el andlisis de la varianza de 1 factor para las di-
ferencias entre las categorias laborales. El cdlculo de
las oportunidades relativas (odds ratio[OR]) se estim6
mediante un andlisis de regresion logistica multivaria-
ble en el que se introdujeron la presencia de SM como
variable dependiente y la edad y el sexo, junto con las
variables de estudio (obesidad, hipertension, dislipe-
mia), como covariables. Se ha calculado la prevalencia
de personas que se encuentran en alto riesgo de ECV
a 10 afios, correspondiente a los riesgos =20% segun
las Sociedades Europeas de Cardiologia, Hipertension
Arterial y Arteriosclerosis. Para estudiar la asociacion
de alto riesgo con las variables dicotémicas del estudio
se ha utilizado la prueba %2 y se ha calculado la OR
(IC 95%).

La asociacion de alto riesgo de ECV con las varia-
bles numéricas se ha estudiado a través de la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney para dos muestras in-
dependientes, después de la comprobacion de la viola-
cion del supuesto de normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Los OR’s se han obtenido en el
procedimiento de regresion logistica binaria, tomando
como variable dependiente la situacién de alto riesgo
y como predictor cada variable numérica. El nivel de
significacién de los resultados obtenidos en el contras-
te de hipétesis fue de p<0,05.

La poblacidén de estudio la componen 299 pacientes
adscritos al consultorio de “El Esparragal”, Municipio
de Murcia, con una edad media de 59,34+14,79 afios
con un rango de valores comprendidos entre 18 y 86
afios, siendo el 52,5% varones. Respecto a la preva-
lencia global del SM, segtin criterios OMS un 36,8%
de la muestra presenta dicho sindrome, cifra que se in-
crementa al seguir las recomendaciones de IDF a un
58,2% y bajo el criterio mds empleado en la practica
clinica, NACEP, se estimé un 53,5%. La presentacion
de dicho sindrome es ligeramente superior en los varo-
nes (54,1 frente al 52,8%), y aumenta de forma parale-
la con la edad, asf, supera el 64,1% en los mayores de
59 afios, resultando esta asociacion estadisticamente
significativa con p<0,001.

El componente mds prevalente en nuestro trabajo
fue la HTA, obtuvimos un 79,9% de sujetos con SM
frente a un 24,1% que no registran esta patologia, re-
sultando en el primer grupo tanto la PAS como la PAD
superior (Tabla II). Ademds, a la HTA se le asocia en
los registros mds cldsicos su aparicion conjunta con la
DM, esta tendencia es manifestada en nuestro estudio
donde un 73,3% de los pacientes con SM presentan
DM desviaciones en AGA y HbA1 (Tabla II) resul-
tando estas tres correlaciones significativas. Tras los
hallazgos anteriores, no es sorprendente que las pa-
tologias mds asociadas al SM resultantes del andlisis
multivariante en el presente trabajo sean la HTA se-
guida de la DM, evidenciando las personas hipertensas
una probabilidad 10 veces superior y los diabéticos
ocho veces superior de presentar este sindrome.

Otro trastorno metabdlico que actia simultdnea-
mente con el SM y altamente prevalente en la po-
blacion sometida a estudio es la obesidad, en nuestro
trabajo el 79,7% de los pacientes con SM registran
simultdneamente obesidad, pudiéndose observar cla-
ramente la desviacion de los distintos pardmetros an-

Prevalencia de sindrome metabdlico y
riesgo cardiovascular en un drea urbana
de Murcia

Nutr Hosp. 2014;30(5):1077-1083 1079



Tabla II

Asociacion de pardmetros sociodemogrdficos, antropométricos y clinicos con Sindrome Metabdlico

SI SM NO SM
(n=160) (n=139) p IC (95%)
M=D M=D

Edad (afios) 63,64+1,15 54,38+1,4 <0,001 -12--6,05
Estatura (cm) 163+0,1 164,3+0,09 0,172 -0,6 — 0,04
Peso (kg) 85,94+17,38 73,58+13,71 <0,001 -15--8,75
IMC 32,49+6,14 27,20+4,25 <0,001 -0,06 — 0,04
PAS 146,4+16,99 141,84+14,76 0,014 -8,22--0,92
PAD 78,38+9,97 76,84+9,32 0,157 -3,79 - -0,62
FC 72,96+8,64 71,16+7,34 0,006 -0,04 —-0,01
CT 193,42+39,27 190,04+43,06 0,772 -10,76 — 7,99
CHDL 54,96+18,6 48,5+18,8 0,003 -10,72 - -2,19
CLDL 116,7+34,6 122,04+34,2 0,182 -2,59-13,19
TG 160,99+77,48 123,72+62,85 <0,001 -53,48 — -21,05
GOT 22,79+11,02 21,07+10,85 0,177 -4,21-0,78
GPT 27,93+17,99 23,76x13,13 0,024 -7,80 —-0,54
GGT 31,87+£28,57 29,71+17,56 0,439 -7,66 — 3,33
BIL 0,6+0,9 0,5+0,2 0,432 -0,21 -0,09
GB 128,24+35,86 109,17+29.,45 <0,001 -26,60 —-11,53
HbAclo 6,53+1,34 5,99+1,24 <0,001 -26,60 —-11,53

M: Media Aritmética, D: Desviacidn tipica, t de Student: estadistico, p: significacion estadistica p<0,05, IC: Intervalo de Confianza 95%.

tropométricos de los pacientes con SM frente a los que
no lo padecen (Tabla III y IV) destacando un CA de
109,7+11,87 revelando correlaciones estadisticamente
significativa, p<0,001.

Por otro lado la alteracion del metabolismo lipidico
es uno de los principales determinantes del SM, esta
alteracion representa en nuestros sujetos con SM el
64,2%, con una media de CT: 193,42+39,27 mg/dl y
TG: 160,99+77,48 mg/dl, y C-HDL medio 54,96+18,6

Tabla III
Relacion de perimetros
con Sindrome Metabdlico criterios NACEP

Sindrome Metabdlico (SM)

Variables SI SM NO SM x2
M=D M=D p
-10,697
PCIN 103,37+£11,97 88,37+12,23 <0001
PCAD 107,91£11,71 94,28+10,05 -10.693
<0,001
-10,189
PCIN/CAD 0,96+0,61 0,94+0,8 <0.001

mg/dl, siendo estadisticamente representativas las dis-
tintas asociaciones expuestas. Sin embargo, en el andli-
sis multivariante encontramos una OR ajustada tan s6lo
del 1,5 siendo la variable con menor probabilidad de
provocar SM entre las diferentes patologfas implicadas.

Tabla IV
Relacion de Indice de Masa Corporal
con Sindrome Metabolico criterios NACEP

Sindrome Metabdolico (SM)

Variables SISM NO SM %2
n(%) n(%) p

Peso Insuficiente 1(50%) 1(50%)

Normo-peso 13(27,1%) 35(72,9%)

Sobrepeso 1 21(32,8%) 43(67,2%)

Sobrepeso 11 25(43,9%) 32(56,1%) 62,292

Obesidad I 48(69,6%)  21(30,4%)  <0.000

Obesidad II 35(87,5%) 5(12,5%)

Obesidad IIT 16(88,9%) 2(11,1%)

Obesidad IV 1(100%) 0(0%)

M: Media Aritmética, D: Desviacién tipica, x2: correccién de
continuidad, p: significacion estadistica p<0,05.

M: Media Aritmética, D: Desviacién tipica, x2: correccién de
continuidad, p: significacion estadistica p=<0,05.
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La prevalencia de personas con riesgo alto de ECV es
de 32,1% (IC 95%: 29,4-34,8), siendo de 45,2% (1C95%:
41,2-49,2) en hombres y de 17,6% (IC95%: 14,4-20,8)
en mujeres. El sexo se encuentra relacionado con el alto
riesgo de ECV (le = 24.84; p = 0,000), teniendo los
hombres 3,85 veces mds probabilidades que las muje-
res de estar en situacion de alto riesgo. Otros pardmetros
que se encuentran significativamente relacionados con
la prevalencia de alto riesgo de ECV son la edad, DM,
HTA, C-HDL, PABD, y HbAcl, entre otros (Tabla V).

Discusion

El SM es una asociacién de factores de riesgo con
una alta prevalencia, especialmente, en los pacientes

con alguna afeccion cardiovascular. Su estimacion ha
sido dificultosa por la variabilidad de criterios diag-
ndsticos publicados por las diferentes organizaciones.
No obstante, la mayoria de las series coincide en que,
la prevalencia se encuentra en torno al 24% en la po-
blacién general®, y cerca del 50%, en los pacientes con
cardiopatia isquémica o alguna otra afeccion vascu-
lar'.

Nuestra muestra, se encuentra dentro de las oscila-
ciones mostradas, encontrdndose 160 sujetos con SM,
lo que representa el 53,5% segtin criterios NACEP, en
base a la definicién de la OMS, 110 sujetos sufrian
SM lo que equivale a una prevalencia del 36,8%. Sin
embargo, nuestra poblacion segtn criterios IDF supe-
ra la prevalencia estimada para Europa, representan-
do un 58,2% vy, por tanto, constituye la organizacion

Tabla V
Asociacion de pardmetros sociodemogrdficos, antropométricos y clinicos con la situacion de alto riesgo de ECV y OR

Riesgo bajo

Riesgo alto

(n=203) (n=96) P OR (IC 95%)
n(%)/M(SD) n(%)/M(SD)
Sexo (mujer) 117 (57.,6) 25 (26,0) 0,000 0,26 (0,15-0,44)
Edad (afios) 55,8 (15.,5) 66,7 (9,7) 0,000 1,06 (1,04-1,09)
Estatura (cm) 163,3 (9.8) 163,9 (9.3) 0,603 1,01 (0,98-1,03)
Peso (kg) 82,2 (51,5) 83,3 (18,0) 0,059 1,00 (1,00-1,01)
IMC 29,4 (6,2) 31,0 (6,2) 0,056 1,04 (1,00-1,08)
Obesidad (s) 87 (42,9) 51(53,1) 0,124 1,51 (0,93-2,46)
Tabaco (sf) 46 (22,7) 21 (21,9) 0,997 0,96 (0,53-1,72)
DM (si) 75 (36.,9) 75 (78,1) 0,000 6,10 (3,48-10,69)
HTA (sf) 97 (47.8) 69 (71,9) 0,000 2,79 (1,66-4,71)
Dislipemia (sf) 61 (30,0) 34 (35,8) 0,391 1,30 (0,78-2,17)
PAS 141,0 (15,1) 151,3 (16,1) 0,000 1,04 (1,03-1,06)
PAD 77.4 (9,8) 78,1 (9,5) 0,563 1,01 (0,98-1,03)
PABD 102,0 (12.8) 106,4 (13.8) 0,017 1,03 (1,01-1,05)
PCIN 94,5 (13.,9) 100,5 (14,1) 0,003 1,03 (1,01-1,05)
PCAD 100,9 (12.7) 103,1 (13.,3) 0,218 1,01 (0,99-1,03)
FC 71,3 (9,3) 73,1 (8,5) 0,207 1,03 (1,00-1,06)
CT 191,2 (41,9) 196,1 (39,0) 0,404 1,00 (1,00-1,01)
CHDL 52,4 (22,1) 41,0 (14,3) 0,000 0,97 (0,95-0,98)
CLDL 119,1 (35.4) 119.5 (32,6) 0,670 1,00 (0,99-1,01)
TG 136,0 (69,7) 159,9 (78,4) 0,004 1,00 (1,00-1,01)
GOT 21,9 (11,4) 22,2 (10,0) 0,458 1,00 (0,98-1,03)
GPT 25,9 (16,8) 26,3 (14,4) 0,539 1,00 (0,99-1,02)
GGT 29,6 (21.,9) 33,4 (28,0) 0,081 1,01 (1,00-1,02)
BIL 0.8 (3,6) 0,6 (1,1) 0,709 0,97 (0,86-1,09)
GB 112,0 27,1) 133,9 (41,2) 0,000 1,02 (1,01-1,03)
HbAcl 5,9 (1,0) 6.8 (1,7) 0,000 1,68 (1,37-2,06)

M: Media Aritmética, D: Desviacién tipica, p: significacion estadistica p<0,05, OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de Confianza 95%.
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que mayor nimero de sujetos abarca bajo esta enti-
dad clinica. Si comparamos nuestros datos con los
publicados hace 7 afios en nuestra regién, observa-
mos un incremento exponencial en todos los criterios
OMS: 35,3%, NCEP-ATP-III: 20,2%**. Investigacio-
nes recientes realizadas sobre la poblacidn espafiola
muestran cifras mds cercanas a las reportadas en este
trabajo; el estudio DARIOS ostento un 32% criterios
OMS?, de igual modo este afio Bellido estimé un
33,7% NCEP en Espana®. Investigaciones epidemio-
I6gicas realizadas en Europa sefialan la variabilidad
en los diferentes criterios, NCEP 9,6%-55,7%, OMS
13,4% y 50% y IDF 7,4% y 50%*, por tanto podemos
afirmar que nuestra poblacién se encuentra dentro de
las estimaciones Europeas, superando las dltimas ci-
fras reportadas en la poblacion espafiola.

No existe debate en la literatura cientifica, a la hora
de afirmar que la prevalencia del sindrome es mayor
en los varones y aumenta con la edad, independien-
temente del criterio utilizado para su definicién. Los
resultados obtenidos en este estudio, muestran una
predisposicion al género masculino incrementdndose
con la edad, asf alcanzado los 59 afios, nuestros suje-
tos muestran cifras del 64,1%, siendo la edad media
de presentacion del mismo 63,64+11,5 afios (IC 95%
-12,47 - -6,05), resultando estas asociaciones estadis-
ticamente significativas con p<0,001. Asi, Kastorini
atendiendo al género en su publicacién Europea en-
contré que los varones afectados por SM superaban
el 20% y las mujeres el 12% siendo el grupo de edad
mas afectado el de 44 a 55 afios®. El estudio NHA-
NES III en EEUU mostré una prevalencia del 24%
en varones y 23,4% en mujeres, incrementdndose la
patologia con la edad®. De igual modo el proyecto
HERMEX encontré un 36,7% en hombres frente a
un 30,9% en mujeres que sufrian este problema de
salud®. Esta misma tendencia es reiterada en el tra-
bajo mencionado anteriormente desarrollado nuestra
region, con una prevalencia estimada de 54,1% para
el género masculino y un 52,8% género femenino,
asf la edad media de SM es similar a la de nuestros
usuarios, 63,3 afios.

El SM estd integrado por diversas anomalias que
en forma aislada no constituyen una enfermedad de-
finida, pero que en su concomitancia conforman una
entidad clinica definida con un alto RCV. En lo que
refiere a éste, diferentes autores afirman que la ECV
es la primera causa mundial de invalidez y muerte* ?’.
Para el estudio del mismo, son empleadas diferentes
herramientas, empleando el Test de Framingham re-
conocido a nivel nacional e internacional, asi los re-
sultados reportados por este test sobre nuestra pobla-
cién general fue un riesgo alto de ECV es de 32,1%
(IC 95%: 29,4-34,8), siendo mayor en varones frente
a mujeres. La misma tendencia es expuesta en dife-
rentes estudios®®, destacando la similitud en cifras
encontrada en el estudio DERIVA en un drea rural
de Salamanca donde la poblacién general mantenia
un RCV del 20%, siendo predominante en el género

masculino con un 12,1% frente al femenino con un
10,4%3'.

Respecto a la relacion del RCV con las diferentes
patologias registradas, s6lo encontramos una asocia-
cién significativa con la obesidad, tanto a la pobla-
cion general como en la distincidn por género, asi una
persona que no tenga obesidad produce un descenso
de 4,056 puntos en el porcentaje de riesgo. En este
sentido, De Oliveira®?, Estudio HERMEX?® obtuvie-
ron como predictor la misma patologia que nosotros.

Al asociar el SM con el RCV, obtuvimos un riesgo
sustancialmente incrementado en aquellos que pade-
cen SM 13,42+8,41 frente aun 9,16+7,56 de aquellos
que no lo presentan; la misma predileccién mostré el
estudio DARIOS donde las personas con SM mos-
traron riesgo coronario mayor que la poblacion sin
SM varones, 8%; mujeres, 5%-varones, 4%; mujeres,
2%)*. También Cordero en 2006, obtuvo como ma-
yor predictor la obesidad seguido de hiperinsulinis-
mo e hipertensién®.

Mencionar que posiblemente, una de las limitacio-
nes mds importantes de nuestro estudio estd relacio-
nada con la imposibilidad de identificar relaciones
causales entre los factores estudiados, puesto que,
mide simultdineamente la exposicion y la enfermedad
en una poblacién, bien definida, en un momento de-
terminado.
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