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RESUMO

Obxectivos. Estimar a prevalencia de sindrome metabdlico (SM) e
de cada un dos seus comporientes. Explorar a relacion de SM con
diversas variables de interese.

Material e Métodos. Tratase dun estudo descritivo transversal con
traballo de campo realizado durante marzo 2005. Foi realizado nun
centro de salide urbano. A poboacion obxecto de estudo foron os
usuarios pertencentes ao cupo de dous médicos de familia do cen-
tro. O tamafio final da mostra foi de 1082 persoas. Os criterios utili-
zados para o diagndstico de SM foron os do ATP-Ill (3 ou méis dos
seguintes): obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, HDL baixo,
cifra tensional elevada e hiperglucemia. Para a andlise univariante dos
resultados empregéronse indices estatisticos descritivos e para o
bivariante a proba de chi-cadrado.

Resultados. Eran mulleres un 55,1%, sendo a mediana da idade de
473 anos (desviacion cuartil de 18,2). A prevalencia de SM foi dun
32,3% (IC do 95% de 29,5 a 35,2%). O criterio de SM mais fre-
cuente foi a presion arterial elevada (56%), seguido pola obesidade
abdominal (50,6%) e pola hipertrigliceridemia (25,3%). Non habia
diferenzas estatisticamente significativas na prevalencia de SM entre
homes e mulleres (p=0,575), pero si entre os diferentes grupos de
idade (p<0,001), sendo mais frecuente o SM conforme aumenta a
idade. O Unico criterio que ten unha distribucion diferente por sexo
¢ a hipertrigliceridemia, sendo méis frecuente en homes (33,3 vs
18,8%).

Conclusion. A prevalencia de SM na poboacion estudiada ¢ alta.
Compre un diagndstico precoz destes pacientes de cara a un maior
fomento das medidas de prevencion e tratamento.

Palabras clave. Sindrome Metabdlico, Prevalencia, Atencion
Primaria.

Enderezo para correspondencia:
Dr. Xosé M. Segade Buceta
Xerencia de Atencion Primaria. Praza Martin Herrera, 2
15706 Santiago de Compostela
E-mail: xose.segade.buceta@sergas.es

INTRODUCCION

As primeiras observacions clinicas sobre o sindrome metabolico (SM)
corresponden aos traballos publicados na década de 1920 polo
médico sueco Eskyl Kylin e o espariol Gregorio Marafidn, quenes ato-
paron nalgins dos seus pacientes unha asociacion entre hiperten-
sion arterial (HTA) e diabete mellitus'. Posteriormente Reaven, en
1988, definiu coma SM ou sindrome X a unha serie de factores de
risco coronario que inclufan certo grao de intolerancia & glucosa,
hiperinsulinemia, hipertension arterial e un perfil lipidico anormal
(aumento de triglicéridos e un descenso de lipoproteinas de alta
densidade [HDL])? Globalmente, o SM poderia considerarse coma
un conxunto de alteracions metabolicas que ocorren simultaneamen-
te nun individuo madis ald do que caberia agardar polo azar’. Cunha
base fisiopatoldxica comun, a coexistencia destas alteracions determi-
naria un aumento do risco cardiovascular superior ao asociado a cada
un dos factores por separado’.

Co proposito de fixar o concepto de SM e facilitar a investigacién, dis-
tintos grupos de expertos intentaron establecer unha definicion mais
precisa. As definicidns madis comunmente aceptadas son as da
Organizacion Mundial da Satide (OMS)* e a do National Cholesterol
Education Program (NCEP)®, ambas coincidentes nos compofientes
esenciais do sindrome (metabolismo glucidico, presién arterial, trigli-
céridos, colesterol HDL e graxa corporal); non obstante, son dispares
noutros criterios fundamentais. Mentras que a definicion da OMS sina-
la a presenza da resistencia & insulina e/ou unha alteracién na tole-
rancia & glucosa coma requisitos indispensables para que se poida
considerar que un paciente ten SM, sexa cal sexa o estado dos outros
compofientes, a definicion do NCEP basease na coexistencia de cal-
quera combinacion de tres alteracions na distribucion da graxa corpo-
ral, a presion arterial, os triglicéridos, o HDL e a glucemia en xexun”.

E obvio que a definicion do NCEP resulta mais atractiva para a prac-
tica clinica diaria, xa que estd baseada en medidas antropométricas e
analiticas de doada obtencién. A proposta da OMS, ademais de méis
engorrosa, resulta mais cara, dado que inclie a realizacion dunha
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proba funcional e/ou unha valoracién hormonal en moitos casos. De
todos os xeitos, a mellor definicion de SM debera ser a que mellor
servira ao seu fin: a identificacién de pacientes con elevado risco car-
diovascular®.

Existen numerosos estudos sobre a prevalencia, en poboacion xeral,
de cada un dos comporientes do SM. Sen embargo, dada a relativa
actualidade dos criterios do NCEP-ATP Ill os estudos sobre a preva-
lencia do SM non son tan numerosos. O primeiro estudo publicado
baixo estes criterios en espafiois foi realizado sobre poboacion cana-
ria, a partir dos datos da Enquisa Nutricional de Canarias 97-98,
observandose unha prevalencia global do 24,49%", cifras elevadas e
similares as atopadas en EEUU’.

Dado que son escasos os traballos que determinen a prevalencia de
SM na nosa Comunidade Autbnoma, consideramos de sumo intere-
se a realizacion deste, que conta cos seguintes obxectivos:

+  Estimar a prevalencia de SM e da cada un dos seus compofientes.
+  Estimar a prevalencia doutras patoloxias crénicas.
+  Explorar a relacion de SM con diversas variables de interese.

MATERIAL E METODOS

A poboacion obxecto do estudo serdn todos os usuarios (N=3.331)
das duas consultas do Centro de Salde de Conxo (Santiago de
Compostela) maiores de 15 anos. Calculouse o tamafio mostral
tendo en conta unha confiabilidade do 95%, unha prevalencia por
estudos previos do 25% e unha precision do 2%, resultando ser de
1800. Facendo a correccion por poboacion finita, o tamafio mostral
baixarfa a 1169. Dado que haberd unha determinada cantidade de
historias que se rexeitardn, decidese seleccionar o 50% da poboa-
cion (1665). A forma de realizalo foi mediante mostraxe sistemética.

Trétase dun estudo descritivo transversal (estudo de prevalencia) con
traballo de campo realizado en marzo de 2005.

Tomarase coma fonte de informacion os datos das historias clinicas
dos pacientes nos ultimos cinco anos. Consideramos criterios de
exclusion: poboacién menor de 15 anos e pacientes con datos
incompletos na historia clinica. O ndimero total de historias exclui-
das foi de 584 (35%), sendo o tamafio final da mostra de 1082
historias.

Para definir sindrome metabdlico seguiremos os criterios diagndsti-
cos da ATP Il (2001)":

1. Obesidade abdominal. Circunferencia cintura >102 cm en varéns
e >88 en mulleres.

2. Hipertrigliceridemia. Triglicéridos €150 mg/dl.

3. Baixo colesterol HDL. C-HDL <40mg/dl no varén e <50 mg/dl
na muller.

4. Hipertension arterial. Presion arterial €130/85 e/ou toma de
medicacion antihipertensiva.

5. Hiperglucemia. Glucemia e110mg/dl e/ou toma de medicacion
antidiabética.

A parte destas, recolléronse estoutras variables: idade, sexo, peso e
talla (necesarios para o célculo do indice de masa corporal), presen-
za de diabete, HTA, insuficiencia renal crénica e dislipemia.

O procesamento dos datos foi realizado co paquete estatistico SPSS.
Para a andlise univariante dos resultados empregaronse indices esta-
tisticos descritivos para variables cualitativas (tipo proporcion) e cuan-
titativas (media coa stia desviacion estandar ou mediana coa desvia-
cion cuartil [DC], dependendo dos resultados da proba de normali-
dad de Kolmogorov-Smirmov). Para a andlise bivariante empregouse
a proba de chi-cadrado. Nas anélises anteriores obtivéronse tamén os
intervalos de confianza (IC) do 95%.

RESULTADOS

Mediante a proba de Kolmogorov-Smirmov comprobouse que nin-
gunha das tres variables cuantitativas do estudo ten unha distribucion
normal: idade (p<0,001), peso (p=0,001) e talla (p<0,001). Por
tanto, usaremos a mediana coa desviacion cuartil para facer a anali-
se univariante das variables cuantitativas.

Un 55,1% eran mulleres, sendo a idade mediana global de 47,3 anos
(DC de 18,2). A mediana da talla e do peso foi respectivamente de
164 cm (DC=74) e de 72 kg (DC=10,2). A mediana do indice de
masa corporal (IMC) foi 27,1 kg/m? (DC=3,4).

A prevalencia de SM foi dun 32,3% (IC do 95%: 29,5-35,2%). O cri-
terio de SM mais frecuente foi a presion arterial alta (56%), seguido
pola obesidade abdominal (50,6%) e pola hipertrigliceridemia
(25,3%) [tabla 1].

TABOA 1

Prevalencia de cada criterio de SM

Criterio % IC 95%
Presién arterial alta 56 53-59
Obesidade abdominal 50,6 476-53,7
Hipertrigliceridemia 25,3 22,7-279
Hiperglucemia 24 21,4-26,6
HDL baixo 23,5 20,9-26,0

Un 30,5% das historias tifian o diagndstico de HTA, un 30, 1% de dis-
lipemia e un 12,6% de diabete. Tifian obesidade; ou sexa IMC =30,
un 28,9% das historias. Os IC do 95% e a prevalencia doutras pato-
loxias crénicas estéd representada na taboa 2.

Non se atoparon diferenzas estatisticamente significativas na preva-
lencia de SM entre homes e mulleres (33,3 vs 31,5%; p=0,575).
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Sen embargo, si que as houbo entre os diferentes grupos de idade
(p<0,001), sendo méis frecuente o SM conforme aumenta a idade

(figura 1).

TABOA 2

Prevalencia doutras patoloxias crénicas

Criterio % IC 95%
HTA 30,5 27,7-33,3
Dislipemia 30,1 273-32,9
Obesidade 28,9 26,0-31,7
Diabete 12,6 10,5-14,6
Cardiopatia isquémica 4.4 3,2-5,7

ACV 3,9 2,7-5,1

O Unico criterio de SM que ten unha distribucién diferente por sexo
¢ a hipertrigliceridemia, sendo mais frecuente nos homes (33,3 vs
18,8%) [taboa 3]. Todos os criterios tefien 0 mesmo comportamen-
to do SM en relacion coa idade: vai aumentando a sta frecuencia
conforme aumenta esta (todos con p<0,001).

FIGURA 1
Prevalencia de SM nos diferentes grupos de idade

<31 | 98 90,2
31-50 236 76.4
51-70 431 56,9
>70 55,8 44,2
0% 2DI% 413;% 65;% SE;% 100%
DISCUSION

Sabemos que nestes momentos a definicion de SM atépase en
entredito polas asociacions europea e americana de diabete, que
consideran que fan falla mdis investigacions con respecto & stia defi-
nicién e sobre todo de cara a unha abordaxe terapéutica do sindro-
me®. Realmente, dada a relativa actualidade dos criterios da ATP 1li,
atopamos que os estudos sobre a prevalencia de SM non son tan
numerosos. Interesdbanos, por tanto, cofiecer a prevalencia de SM
na nosa Comunidade Autdnoma, e mais concretamente na poboa-
cién dun centro de salide da cidade de Santiago de Compostela.
Recentemente, a Federacién Internacional de Diabete publicou uns
criterios algo madis restritivos®, que non foron tidos en conta ao reali-
zarse o estudo con anterioridade.

Entre as limitacions da nosa investigacion, debemos confesar un
posible sesgo de seleccion que poidera causar unha estimacion
maior da prevalencia de SM. A causa disto estaria motivada pola
exclusion de historias clinicas que non dispofiian de analiticas, sobre

todo entre as idades méis novas. E de suporfier que estas historias
excluidas probablemente estarian situadas no grupo sen SM, de af a
posible supraestimacion comentada. De todos os xeitos, pensamos
que a diferenza tampouco seria de importancia e que, para inferir os
resultados, estariamos mais ben falando da poboacion de usuarios
mais demandante de consulta e non de persoas que non adoitan fre-
cuentar o centro de saude.

TABOA 3

Prevalencia dos criterios de SM segundo sexo

Criterio % homes % mulleres  Significacion
Presion arterial alta 55,6 56,4 p=0,835
Obesidade abdominal 50,6 50,7 p=1
Hipertrigliceridemia 333 18,8 p<0,001
Hiperglucemia 25,9 22,5 p=0,212
HDL baixo 239 23,2 p=0,839

Compre aclarar que non se fixo unha posible andlise bivariante ou
multivariante entre a presenza de SM e outras patoloxias cronicas
(HTA, diabete, dislipemia, ...). O noso pensar € que seria unha infor-
macion redundante: o resultado da proba seria positiva xa que
ambas partes da anélise comparten elementos en comun.

O estudo méis de referencia en Espafia sobre a prevalencia de SM
foi o realizado na Comunidade Canaria en base & Enquisa Nutricional
97-98°. Os seus autores obtiveron unha prevalencia de 24,4%, cla-
ramente inferior & obtida neste traballo (32,3%). O estudio de Coca
et al", realizado sobre a poboacién que acude a consulta nun centro
de satide de Madrid durante un periodo concreto de tempo, amosa
unha cifra de 28,6%, que sigue estando por debaixo da obtida por
nds, sobre todo tendo en conta que esta cifra si que seria mais com-
parables cos nosos resultados. En Valencia', nunha mostra de 292
persoas non diabéticas de entre 25 e 65 anos, a prevalencia de SM
(pero usando os criterios da OMS) foi do 31,8%, moi similar & nosa.

Estudios estranxeiros tamén pofien de manifesto unha prevalencia
de SM parecida & de Canarias. Asf, en adultos de Portugal foi dun
23,9%", a mesma ca atopada en adultos de EEUU". Prevalencias
maéis baixas foron atopadas en gregos (19,8%)", italianos (17,8%)"
e canadienses (16,9%)". Finalmente, unha prevalencia mais alta foi
obtida por autores colombianos (28%)".

O SM non ten preferencia por ninglin sexo en concreto: non se ato-
paron diferencias estatisticamente significativas. Esta igualdade entre
homes e mulleres tamén estd presente noutros estudos sobre pre-
valencia de SM®".

Conforme vai aumentando a idade vai aumentando a presenza de
SM; asi, dende unha prevalencia que non supera o 10% nos meno-
res de 31 anos pasase a que mais da metade dos maiores de 70
tefien SM. Dito doutro xeito: 0 71% dos casos de SM estén concen-
trados nas persoas de 65 e mais anos. Este feito tamén é consisten-
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te na literatura®'®. Incluso no estudo de Coca et al® obtivose unha
maior concentracion de casos nas persoas de idade: 78,4% nos
maiores de 60 anos.

Hai dous criterios que claramente destacan sobre os demdis: a pre-
sion arterial alta (56%) e a obesidade abdominal (50,6%), tendo os
tres restantes unha prevalencia parecida en torno ao 23-25%. No
estudo poboacional de Canarias®, o criterio mais frecuente tamén é a
presion arterial alta, ainda que en menor medida (50,2%), baixando
a obesidade abdominal ata un 34,7%, moi igualada co HDL baixo
(34,3%). Sorprenden ainda mais as nosas diferenzas co estudo do
centro de saude de Madrid" que obtiveron un 90,5% de presion
arterial alta, sendo o segundo criterio en frecuencia a hipertrigliceri-
demia, que despraza a obesidade abdominal ao terceiro posto.

Tamén hai discrepancias na distribucién dos criterios de SM por sexo.
Segundo os nosos resultados, o Unico criterio que ten unha distribu-
cién diferente é a hipertrigliceridemia, sendo madis frecuente en
homes (33,3 vs 18,8%). Coca et al” non atopan diferencias neste
criterio senon na obesidade abdominal (39,7% en homes vs 60,3%
en mulleres). No estudo de Canarias®, todos os criterios tefien por-
centaxes diferentes para homes e mulleres, destacando o da presion
arterial elevada (64% en homes e 40% en mulleres).

Unha das conclusions deste estudo é que a prevalencia de SM no
noso centro de saude é alta. Pero (cal seria a realidade consecuente
e as recomendacions en base a isto?. Non € ninguin segredo que a
méxima importancia clinica do SM ¢ debida ao seu alto risco de enfer-
midade cardiovascular’®, se a consideramos no seu conxunto ou ben
se consideramos a suma de cada un dos seus factores por separado®.
E por isto que a captacion precoz das variables que forman este SM
debe aunar todos os nosos esforzos™. Se consideramos que habitual-
mente este entramado de signos adoitan aparecer nunha fase precli-
nica ou subclinica, e por ende asintomética, esta captacion &, se cabe,
ainda mais perentoria. O recofiecemento e valoracién tanto do
aumento do perimetro de cintura dos nosos pacientes (coa stia medi-
cidén de forma habitual nas consultas), a medicion da presién arterial
a calquera persoa que acuda por calquera motivo ao Sistema Nacional
de Satde, ou ben unha analitica basica que incltia triglicéridos, coles-
terol HDL e LDL, glucemia e microalbuminuaria, serdn primordiais
para poder realizar unha abordaxe axeitado en tempo e forma.
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