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RESUMEN
Antecedentes. El síndrome metabólico es una constelación de fac-
tores de riesgo que conlleva un aumento de la morbimortalidad car-
diovascular.

Objetivo. Conocer la prevalencia del síndrome metabólico y su rela-
ción con la enfermedad cardiovascular en una comunidad rural del
noroeste de España.

Métodos. Estudio transversal, en el que a 469 individuos, elegidos
por muestreo aleatorio estratificado por edad, de entre 18 y 92
años (206 hombres y 263 mujeres), se les realiza anamnesis,
exploración clínica, bioquímica y electrocardiograma. El síndrome
metabólico se definió siguiendo los criterios recomendados por la
National Cholesterol Education Program Panel III.

Resultados. La prevalencia ponderada del síndrome metabólico
fue del 21,9%. Las prevalencias de la enfermedad cardiovascular,
cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular e insuficiencia car-
díaca fueron del 9,9%, 7,1%, 3,7% y 4,5%, respectivamente.
Después de ajustar por edad, sexo, consumo de tabaco y alcohol,
se encontró asociación entre el síndrome metabólico y la enferme-
dad cardiovascular. Las odds ratios (intervalos de confianza al 95%)
del síndrome metabólico con la enfermedad cardiovascular, cardio-
patía isquémica, accidente cerebrovascular e insuficiencia cardíaca,
fueron: 2,02 (1,03 - 3,94), 1,35 (0,61 - 2,97), 2,42 (0,87 - 6,73) y
1,69 (0,22 - 4,64), respectivamente. 

Conclusiones. El síndrome metabólico es una condición prevalen-
te en nuestra población rural y está asociado significativamente a la
enfermedad cardiovascular.

Palabras clave: Síndrome metabólico. Enfermedad cardiovascular.
Prevalencia.

INTRODUCCIÓN
El Síndrome Metabólico (SM), concepto introducido por Reaven1, es
una constelación de factores de riesgo que incluyen alteraciones en
la glucemia, en el metabolismo de la insulina, dislipemia, obesidad e
hipertensión, y se ha demostrado que contribuye al desarrollo de la
enfermedad cardiovascular y de la diabetes mellitus tipo 2.

Existen varias definiciones para el diagnóstico de SM2-4 que difieren
entre si en sus componentes y sus puntos de corte. La más recien-
te es la que recomienda el National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP-III)4 y que incluye 5 condicio-
nes: hipertrigleridemia (HTG), colesterol HDL bajo (HDL), hiper-
tensión (HTA), obesidad abdominal (OA) y resistencia a la insulina
(RI), requiriéndose al menos 3 de ellas para establecer el diagnós-
tico de Síndrome Metabólico. El mayor efecto adverso del SM es
su asociación con la enfermedad cardiovascular (ECV)5-9, de hecho
varias de las anomalías metabólicas que constituyen el síndrome
son factores de riesgo cardiovascular, además una de ellas, la
hiperglucemia en ayunas predispone a la diabetes tipo 2. Tanto la
enfermedad cardiovascular como la diabetes mellitus son entida-
des clínicas bien definidas, con una alta tasa de mortalidad, y que
requieren una actitud enérgica en su prevención, diagnóstico y tra-
tamiento.

La importancia del síndrome metabólico desde el punto de vista de
la atención clínica y de salud pública está en la posibilidad, median-
te el tratamiento agresivo de los factores individuales que lo compo-
nen, de aumentar el control de las enfermedades cardiovasculares y
de la diabetes antes de su presentación.

La prevalencia del SM es muy variable en los distintos países, en
parte por las distintas definiciones empleadas, y en parte por las
variaciones poblacionales de las condiciones individuales del síndro-
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me. En España se han publicado varios estudios, la mayor parte de
ellos calculan la prevalencia del síndrome metabólico de un grupo de
población que acude a un centro de atención primaria10-13, pero los
estudios poblacionales son menos frecuentes.14,15

El propósito de nuestro estudio ha sido analizar la prevalencia del sín-
drome metabólico, de la enfermedad cardiovascular - cardiopatía
isquémica (CI) y accidente cerebrovascular (ACV) - y de la insuficien-
cia cardíaca (IC), en una comunidad rural gallega.

MÉTODOS
La fuente de datos del presente estudio se basa en el “A-Estrada
Allergy Study”, cuya descripción más detallada ha sido publicada16.

El estudio se realizó en el municipio de A Estrada, que tiene un área
de 282 Km2, y una población mayor de 18 años de 19346 habitan-
tes. Alrededor del 25% de la población reside en el núcleo urbano,
y el resto en el entorno rural.

La selección de los participantes se realizó mediante muestreo alea-
torio estratificado por décadas de la vida, del Registro de la Tarjeta
Sanitaria, que tiene una cobertura superior al 95% de la población.
La muestra fue estratificada por los siguientes grupos de edad: 18 a
29 años, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 años y
mayores. Mediante un programa informático se eligieron 100 indivi-
duos para cada grupo, excepto para el grupo de 18 a 29 años, en
que se eligieron 120 individuos. De los 720 elegidos, fueron exclui-
dos todos aquellos con incapacidad para dar su consentimiento infor-
mado (n=23), la mayoría de ellos por presentar demencia, enferme-
dades en estadio terminal e incapacidad para la comunicación. De
los 697 restantes, 469 accedieron a participar en el estudio (tasa de
participación del 67%) (Figura 1). La participación fue inferior en los
grupos extremos. La mediana de edad de la muestra fue 54 años
(rango: 18 a 92 años). De la muestra, 263 (56%) fueron mujeres y
206 (44%) hombres. No hubo diferencias significativas en edad,

sexo y lugar de residencia (rural/urbano) entre los que participaron
en el estudio y aquellos que no lo hicieron. Desde Febrero a
Diciembre del año 2000, todos los sujetos fueron citados a una
entrevista clínica en el centro de salud, donde se realizó: (a) un cues-
tionario dirigido por el clínico, que incluía datos demográficos, ante-
cedentes familiares y personales de riesgo cardiovascular, así como
el registro del consumo de tabaco y alcohol; (b) exploración física,
con toma de peso, talla, cintura, cadera, presión arterial; (c) electro-
cardiograma de 12 derivaciones; y (d) una muestra sanguínea para
determinación de datos bioquímicos: glucosa, colesterol fraccionado
y triglicéridos.

El diagnóstico de cardiopatía isquémica se basó en la pregunta si el
individuo había sido diagnosticado por un médico de angina y/o
infarto de miocardio, y/o la presencia de ondas “q” de necrosis en
el ECG, en un análisis realizado por dos expertos independientes.
Igualmente se indagó acerca del diagnóstico médico de accidente
cerebrovascular y de insuficiencia cardíaca. Se consideró que el
sujeto tenía enfermedad cardiovascular en caso de presentar CI y/o
ACV.

El consumo de alcohol se evaluó mediante unidades estándar de
alcohol17 sumando los vasos de vino (10 g), botellines de cerveza
(10 g), y licores (10 g) consumidos a lo largo de una semana. A efec-
tos de análisis, se cuantificaron en: abstemios (0 g/semana), bebe-
dores ligeros (1-140 g/semana) y moderados (> 140 g/semana). El
consumo de tabaco se registró en cada individuo como la cantidad
de cigarrillos consumidos por día, considerando fumadores aquellas
personas que consumen al menos un cigarrillo/día durante los últi-
mos 6 meses, ex-fumadores, si lo habían dejado en los últimos 6
meses, y no fumadores.

El perímetro de la cintura (PC) se midió con una cinta métrica, a nivel
de la cresta ilíaca y en inspiración mínima. La medida se realizó ajus-
tando la cinta sin llegar a comprimir la piel, con un margen de error
de 0,1 centímetros.18

La presión arterial fue medida por un clínico experimentado, siguien-
do las recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertensión19.
Se consideraron hipertensos aquellos sujetos que habían sido diag-
nosticados previamente de hipertensión por un médico, y/o estaban
recibiendo tratamiento antihipertensivo. Asimismo, se consideraron
diabéticos aquellos sujetos que habían sido diagnosticados como
tales por un médico y/o tomaban insulina o hipoglucemiantes orales.

Los valores de triglicéridos y HDL-colesterol se determinaron median-
te un método enzimático usando un autoanalizador Olympus AV450.
El SM se diagnosticó, siguiendo los criterios del NCEP ATP-III4, cuan-
do se presentaron en un sujeto tres o más de las siguientes anoma-
lías: a) Perímetro de la cintura en la cadera > 88 cm en mujeres y >
102 en hombres; b) Triglicéridos ≥ 150 mg/dL; c) Colesterol-HDL <

FIGURA 1
Esquema del estudio
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50 mg/dL en mujeres y < 40 mg/dL en hombres; d) Hipertensión
arterial diagnosticada y/o cifras de presión arterial sistólica/diastólica
≥ 130/85 mmHg; e) Diabetes mellitus diagnosticada y/o glucemia
en ayunas ≥ 110 mg/dL.

Análisis estadístico. Dado el muestreo estratificado, hemos utilizado
un análisis basado en este diseño, con ponderaciones que tuvieran
en cuenta la selección no proporcional de la muestra y los abando-
nos20. Para la estimación apropiada de lo errores estándar se ha uti-
lizado el programa Stata (StataCorp., College Station, TX, EEUU). Para
verificar la existencia de diferencias en las proporciones se ha utiliza-
do la prueba de chi-cuadrado, y la t de Student para la comparación
de variables cuantitativas entre los sujetos con y sin síndrome meta-
bólico. La asociación de la ECV y la CI con el SM y sus componentes,
ajustando por la edad (años), sexo, y consumo de tabaco y alcohol,
se examinó mediante regresión logística. Todas las estimaciones,
medias, prevalencias y Odds Ratios (OR) se presentan con sus
correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se consi-
deraron significativos aquellos valores de p < 0,05.

RESULTADOS
De los 469 sujetos que constituyen la muestra, cumplían los criterios
para el diagnóstico de SM 112, sin diferencias significativas entre
hombres y mujeres. La prevalencia ponderada del SM en nuestra
población es del 21,9% (IC 95%:18,4 - 25,3).

La cardiopatía isquémica presenta una prevalencia ponderada del
7,1% (IC 95% 5,0 - 9,2), comienza en la década de los 40 años y
aumenta progresivamente hasta los 80. El accidente cerebro-vascu-
lar tiene una prevalencia del 3,7% (2,2 - 5,3), aparece a partir de los
40 años, y aumenta de forma notable en la década de los 70. La
enfermedad cardiovascular tiene una prevalencia del 9,9% (7,5 -
12,3). La insuficiencia cardíaca presenta una prevalencia del 4,5%
(2,8 - 6,1), y comienza en la década de los 60. (Tabla 1)

En la tabla 2 se describen los parámetros clínicos de los pacientes
con y sin SM. Se encontraron prevalencias significativamente más
altas de enfermedad cardiovascular e insuficiencia cardíaca en aque-
llos con SM.
En la tabla 3 se muestra la asociación entre la CI, ACV, IC y ECV con
el síndrome metabólico, en bruto y después de ajustar por edad,
sexo y consumo de tabaco y alcohol. Encontramos asociación esta-
dísticamente significativa entre el SM y las enfermedades a estudio
en los análisis brutos con las siguientes odds ratios: CI (2,03), ACV
(3,85), ECV (2,96) e IC (2,91). Después de ajustar por edad, sexo y
hábitos de consumo, sólo se conserva la significación estadística en
la asociación con la enfermedad cardiovascular (OR 2,02 IC 95%
1,03 - 3,94).

DISCUSION
En nuestro estudio, realizado en una comunidad con una población
predominantemente rural, hemos encontrado una prevalencia del
síndrome metabólico del 21,8%, similar al encontrado por Alvarez et
al14 en la Islas Canarias, que fue del 24,4%, y sensiblemente inferior
al 32,3% encontrado por Arceo et al13 en un centro de salud de
Santiago de Compostela, al tiempo que se asoció significativamente
a la cardiopatía isquémica, el accidente cerebrovascular, la enferme-
dad cardiovascular y la insuficiencia cardíaca. Después de ajustar por
edad, sexo, hábito de fumar y consumo de alcohol, sólo se mantie-
ne asociación estadísticamente significativa con la ECV (OR = 2,02). 

Estos resultados sugieren que la detección del SM tiene utilidad clí-
nica21 para identificar a pacientes con riesgo de presentar enferme-
dad cardiovascular.

La ausencia de asociación entre el hábito de fumar y las enfermeda-
des estudiadas y el SM, creemos que se explica por el hecho de que
este estudio está realizado en un comunidad rural, en la que existe
un porcentaje bajo de fumadores activos, y posiblemente con un

TABLA 1
Prevalencia del síndrome metabólico y de la enfermedad cardiovascular en las distintas décadas de la vida. 

Global 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 +

Síndrome Metabólico 22 (18-25) 1 (0-4) 13 (5-21) 28 (18-38) 26 (16-36) 33 (22-44) 40 (29-52) 23 (11-35)

Obesidad abdominal 26 (23-30) 8 (2-15) 16 (7-26) 30 (19-40) 31 (21-41) 43 (31-54) 40 (29-52) 26 (13-38)

Hipertrigliceridemia 17 (14-22) 4 (0-9) 23 (12-33) 17 (9-26) 23 (14-33) 20 (11-29) 20 (11-30) 21 (10-33)

HDL bajo 28 (24-32) 25 (15-35) 41 (29-53) 34 (23-44) 19 (11-28) 24 (14-34) 33 (22-44) 15 (5-25)

Hipertensión arterial 61 (57-64) 11 (4-19) 33 (21-44) 62 (51-73) 75 (66-85) 92 (85-98) 94 (89-100) 98 (94-100)

Hiperglucemia 22 (19-26) 14 (13-41) 11 (3-19) 24 (15-34) 27 (17-37) 33 (22-44) 39 (28-50) 36 (22-50)

CI 7 (5-9) 0 0 3 (1-6) 9 (3-15) 13 (5-21) 17 (8-26) 15 (5-25)

ACV 4 (2-5) 0 0 1 (0-4) 1 (0-4) 1 (0-4) 13 (5-21) 17 (6-28)

ECV 10 (7-12) 0 0 4 (0-8) 9 (3-15) 14 (6-22) 29 (18-40) 26 (13-38)

IC 4 (3-6) 0 0 0 0 7 (11-13) 10 (3-17) 23 (11-35)

Los datos se expresan en porcentajes (intervalos de confianza al 95%), y se han ponderado siguiendo el diseño estratificado del estudio.

ACV: accidente cerebrovascular, CI: cardiopatía isquémica, ECV: enfermedad cardiovascular, IC: insuficiencia cardíaca.
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grupo importante de personas que han dejado de fumar por conse-
jo médico debido a la presencia de enfermedad.

Es de destacar la importancia que presenta la ingesta de alcohol en
dosis bajas (menos de 140 g/semana) en la protección de la cardiopa-
tía isquémica (OR 0,27) y de la enfermedad cardiovascular (OR 0,26).
La protección del consumo de alcohol en bajas dosis que encontramos,
es similar a la observada por otros autores en diferentes poblaciones.22-

24 A diferencia con otros estudios publicados,25-27 no encontramos dife-
rencias en el consumo de alcohol entre sujetos con y sin SM.

En los sujetos con SM la prevalencia de la cardiopatía isquémica fue
del 11,3%, superior al 7,4% que encontró McNeil et al28 también en
una muestra de población general, definiendo el SM, al igual que

nosotros, con los criterios del ATP III. Nosotros hemos elegido este
criterio para nuestro estudio, ya que es el que se acerca más a la
práctica clínica habitual, por prescindir de la determinación de los
valores de insulina y del cálculo de su resistencia.

La mayor parte de los estudios de carácter prospectivo que se han
publicado referentes al síndrome metabólico, (usando las definicio-
nes propuestas propuesta por el ATP III4 y la Organización Mundial de
la Salud2,3), tanto en población sana como en muestras representati-
vas de la población general, presentan unos cocientes de riesgo para
CI, ACV y ECV que oscilan entre 0,98 y 4,26. Es evidente la inconsis-
tencia de los datos que se manejan actualmente.

En nuestro estudio, los individuos con SM tienen dos veces más ries-
go de presentar CI, pero después de ajustar por edad, sexo, consu-
mo de tabaco y alcohol, dicha asociación desaparece, a diferencia de
los resultados hallados por Resnick et al29 y Ninomiya et al8 en pobla-
ciones sanas de EEUU. Valores similares a los nuestros los encontra-
mos en los trabajos de Onat et al30, Bonora et al31 y Ford32, sin embar-
go en el estudio de Lakka et al5 encontramos una razón de riesgo de
4,26 (IC 95% 0,86 - 3,27).

El riesgo ajustado de presentar ECV que tienen los sujetos que cum-
plen los criterios diagnósticos de SM es el doble que el de aquellos que
no los cumplen, y esta asociación es estadísticamente significativa. Esto
se aproxima mucho a los resultados obtenidos por Hunt et al33 (OR:
2,53 IC 95% 1,74 - 3,67), Lakka et al5 (OR 2,27 IC 95% 0,96 - 5,36)
o Ford32 (OR 1,37 IC 95% 1,02 - 1,85). En este último estudio tam-
bién se describe, al igual que en el nuestro, un aumento en el riesgo
de desarrollar un accidente cerebrovascular (OR: 1,68 IC 95% 0,86 -
3,27), aunque sin alcanzar asociación estadísticamente significativa.

Los sujetos con SM tienen un OR para presentar insuficiencia cardía-
ca de 2,91, sin diferencias significativas entre hombres y mujeres,
siendo la cifra elevada de tensión arterial (OR 4,09), y el aumento de
los triglicéridos los dos componentes individuales (además de la
edad) con mayor influencia.

En conclusión, hemos encontrado que el síndrome metabólico está
asociado significativamente a la ECV. Estos resultados reafirman la
importancia clínica del síndrome metabólico como un factor de ries-
go significativo para la enfermedad cardiovascular y la insuficiencia
cardíaca y la necesidad de desarrollar las estrategias necesarias para
controlar este síndrome y sus componentes.

La limitación más importante de este estudio proviene de su diseño
transversal, indicado para conocer la prevalencia del síndrome meta-
bólico en una población, así como la de sus componentes, pero que
no puede informarnos acerca del comportamiento dinámico de esta
misma población, en la cual algunos sujetos habrán cambiado sus
hábitos tras el diagnóstico de una enfermedad relacionada con los

TABLA 2
Parámetros clínicos en pacientes con y sin síndrome metabólico.

SM No SM Significación
(n = 112) (n = 357)

Edad, años 61 ± 16 47 ± 20 0,000

Mujeres / Hombres, % 58 / 42 56 / 44 0,685

AFA, % 17 12 NS

IMC, Kg/m2 32,6 ± 4,2 26,3 ± 4,3 0,000

Tabaco, % NS

No fumador 71 59 0,028

Exfumador 15 14

Fumador 14 27

Alcohol

No bebedor 47 50 NS

Bebe 1-140 g/semana 30 30

Bebe > 140 g/semana 23 20

PAS, mmHg 147 ± 18 131 ± 22 0,000

PAD, mmHg 87 ± 9 80 ± 11 0,000

Glucemia, mg/dL 125 ± 46 96 ± 21 0,000

Colesterol total, mg/dL 234 ± 42 212 ± 45 0,000

HDL Colesterol, mg/dL 46 ± 11 56 ± 13 0,000

LDL Colesterol, mg/dL 155 ± 38 137 ± 40 0,000

Triglicéridos, mg/dL 169 ± 105 95 ± 54 0,000

Cintura, cm 100 ± 11 84 ± 12 0,000

CI, % (IC 95%) 11,3 (6,7 - 18,6) 5,9 (4,1 - 8,6) 0,046

ACV, % (IC 95%) 8,6 (4,7 - 15,1) 2,4 (1,3 - 4,3) 0,003

ECV, % (IC 95%) 19,1 (13,0 - 27,2) 7,4 (5,3 - 10,2) 0.000

IC, % (IC 95%) 8,9 (3,7 - 14,0) 3,2 (1,9 - 5,4) 0,010

Todos los datos son ponderados por el diseño del estudio.

Los datos se expresan en medias ± DE para la variables cuantitativas, y en
porcentaje (ponderado) para las variables cualitativas. Las prevalencias de las
enfermedades cardiovasculares se expresan en % (porcentaje ponderado) e
intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

SM: síndrome metabólico; ACV: accidente cerebrovascular; AFA: antecedentes
familiares de cardiopatía isquémica; CI: cardiopatía isquémica; ECV: enferme-
dad cardiovascular; IC: insuficiencia cardíaca; PAS y PAD: presión arterial sistó-
lica y diastólica.
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mismos. Sin embargo, la estratificación por décadas de la vida, nos
ha permitido obtener una estimación más fiable de las prevalencias
de las distintas enfermedades en los distintos grupos de edad, que
era el objetivo primordial del estudio.
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