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RESUMEN

Objetivo: Establecer la prevalencia del Sindrome
Metabdlico y sus componentes en la poblacién
salvadorefia, utilizando los criterios NECP-ATP 111 y
los criterios modificados por la IDF. Materia y
Métodos. Se redizd un estudio epidemioldgico
transversal. Se obtuvo una muestra de 582 personas de
ambos sexos, mayores de 18 afios, reclutados
contigencialmente, a quienes se les aplicaron los
criterios para identificar Sindrome Metabdlico segiin la
definicion tanto del ATP 1l como de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF). Se excluyeron a las
mujeres embarazadas, personas con datos conocidos de
patologias que se pudieran confundir con €l diagndstico:
Enfermedades tiroideas y rendes e ingesta de
medicamentos  (esteroides, beta  blogueadores,
antirreuméticos y antipsicéticos). El andlisis estadistico
se redizO mediante e programa EPI-INFO 2003.
Resultados. La prevalencia para cada uno de los
factores fue la siguiente: hiperglucemia (glucemia 100
mg/dL o diabetes previa) 3,43 %, hipertrigliceridemia
(triglicéridos 150 mg/dL) 30,06 %, disminucion del
colesterol HDL (menos de 40 mg/dL en hombres y
menos de 50 mg/dL en mujeres) 40 %, hipertenson (PA
130/85 mmHg o hipertensién previa) 25,08% vy
alteracion de la circunferencia abdomina (hombres: 102
cm, mujeres. 88 cm) 26,94 %. La prevaencia de
Sindrome Metabdlico en la poblacion genera segin los
criterios del ATP 1ll fue de 22,68 % y segin los
criteriosde laIDF: 30,58%.

Conclusiones: El Sindrome Metabdlico tiene una ata
prevalencia, seglin la definicion del ATP IIl, en la
poblacion salvadorefia.  Siendo éste una entidad
importante por las implicaciones que tiene en la
morbilidad y mortaliidad cardiovascular, se deberian
plantear estrategias para prevenir dicho sindrome y la
consecuente  aparicion  de Diabetes  Mélitus,
hipertension, obesidad, dislipidemia, otras modalidades
de morbilidad cardiovascular ( IAM, ACV) y muerte
stbita.

Palabras Claves. Sindrome metabdlico, prevaencia,
hipertension, hiperglucemia, didlipidemia, obesidad
central.

SUMMARY

Objective: To dtablish the metabolic syndrome
prevalence and its components in the savadorean
population, using NECP-ATP Il criteria and the IDF
modified criteria

Material and Methods: A cross section, analiytic study
was carried out, obtained a 582 people, recruited in a
non-randomized manner older than 18 years with the
above mentioned criteria. We exclude pregnancy,
thyroid and renal diseases and those with medication
intake (steroids, beta blockers, antipsychotics and
antirheumatic drugs). Statistic analysis was performed
through the EPI-INFO 2003 program.

Results: Prevalence for each of the factors was like the
following: hyperglycemia (above o equal to 100 mg/dL
or previus diabetes): 3.43%, hypertriglyceridemia
(above or equal to 150 mg/dL: 30.06%, low HDL
cholesterol (less than 40 mg/dL for men and less than
50 mg/dL for women): 40%, hypertension (Blood
pressure above or equal to 130/85 mmHg): 25.08% and
increase in abdominal circumference (above or equal to
102 cm in men and above or equal to 88 cm in women):
26.94%. The prevalence of metabolic syndrome in the
population was 22.68%. Accordingly to ATP 111 criteria
and 30.58% accordingly to IDF criteria.

Conclusions. Metabolic Syndrome has a high
prevalence in the salvadorean population accordingly to
the ATP Il criteria. As this is an important entity
because of its implications on cardiovascular morbidity
and mortality, strategies to prevent such syndrome and
the foregoing development of Diabetes Mdlitus,
Hypertension, obesity, Didipidemia, other forms of
cardiovascular morbidity (acute myocardia infartion
and stroke and sudden death).
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I ntroduccion

La fuerte asociacion que existe entre factores de
riesgo cardiovascular bien conocidos como la
diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial
(HTA) y la dislipidemia (DLP) con la enfermedad
coronaria (EC) se conoce de tiempos atrés. Sin
embargo, fue Reaven quien sugirié en la conferencia
de Banting de 1988 que estos factores tendian a
ocurrir en un mismo individuo en la forma de un
sindrome que denomind "X"; su comin denominador
era la resistencia a la insulina, que a su vez se
constituia en e mecanismo basico de su
fisiopatol ogia(l).
Este autor™” propuso cinco consecuencias de la
resistencia a la insulina, todas ellas con un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular (tabla 1). La
obesidad y la disminucion de la actividad fisica
aumentan la resistencia a la insulina y por lo tanto
empeoran el sindrome "X" ®. De hecho, el sindrome
se puede encontrar en sujetos "sanos' con peso
normal y tolerancia normal a la glucosa. Desde la
primera descripcion, se le han agregado nuevos
componentes y también se le ha cambiado el nombre
muchas veces. Un grupo consultor de la Organizacion
Mundia de la Salud (OMS)®, propuso que se
denominara sindrome metabdlico (SM) y sugiri6 una
definicién de trabajo (tabla 2).

La OMS considera  otros componentes:
hiperuricemia, disfuncion endotelial, desérdenes de
la coagulacién, ovarios poliquisticos® ® © ) que se
han relacionado con resistencia a la insulina y/o
tienden a agruparse con el sindrome principal,
aunque por el momento no se consideran esenciales
para el diagnostico.

Se ha demostrado ademés que hay diferencias en el
comportamiento de los factores de una persona a
otra, &9

El _Sindrome Metabdlico como factor de riesgo
cardiovascular y diabetes.

Los componentes del SM ya han sido reconocidos
cada uno individualmente como factor de riesgo
cardiovascular. Por lo tanto no es de extrafiar que €l
SM por si mismo constituya un factor de riesgo
cardiovascular muy importante. Esto se ha
demostrado en estudios  transversales vy
longitudinales. En el estudio prospectivo de
Kuopio(10), el factor de resistencia a la insulina
(compuesto por IMC, relacién cintura-cadera,
triglicéridos, glucemia en ayunas e hiperinsulinemia)
predijo eventos coronarios en hombres adultos
mayores (65-74 afos) al cabo de 7 afios con un riesgo
(hazard ratio) de 1,33 (IC95% 1,081,65). En el
estudio Botnia(11)(10)(11), la prevalencia de EC,
infarto del miocardio y atague cerebrovascular fue
tres veces mayor en personas con € SM, aln si ya
tenian DM. Al cabo de casi 7 afios de seguimiento, la

mortalidad cardiovascular fue significativamente
mayor en individuos con e SM, con un riesgo
relativo (RR) de 1,81 (IC95% 1,24-2,65)

(12)El SM es también una condicidn de riesgo para
desarrollar Diabetes Méellitus tipo 2. En la cohorte del
estudio del Corazén de San Antonio(12), los que se
convirtieron en diabéticos al cabo de 7 afios de
seguimiento tenian una mayor prevalencia de los
componentes del Sindrome Metabdlico que les
conferia un perfil de riesgo aterogénico(13). El
Sindrome Metabdlico es probablemente el marcador
mas cercano a la fase normoglucémica de la Diabetes
Mellitus tipo 2, aunque no todas las personas con
Sindrome Metabdlico desarrollan Diabetes Mellitus.
Esto se debe probablemente que para €lo se
requieren otros componentes fisiopatol 6gicos

Definicion clinica del Sindrome M etabdlico como
un factor deriesgo

(14)El panel de adultos del Programa Nacional de
Educaciéon en Colesterol (NCEP) presenté una
tercera version de las guias para el diagndéstico y
manejo de las dislipidemias (ATP 111) donde, por
primera vez, se considera ad SM como una entidad
separada(15). La evidencia de estudios clinicos
controlados ha mostrado que tratamientos no
dirigidos primariamente a bajar colesterol LDL,
como aquellos con fibratos, pueden reducir el riesgo
de EC en estos pacientes en una forma similar a lo
gue logran las estatinas en personas con colesterol
LDL elevado

(16)Por lo anterior en las nuevas guias elaboradas
con metodologia de Medicina Basada en Evidencia
por el grupo de la Oficina Internacional de
Informacién en Lipidos (ILIBLA)se propuso que el
SM sea considerado como una condicién de riesgo
intermedio de EC, es decir, del orden del 10% al
20% proyectada a 10 afios. Ademas los factores de
riesgo que componen el SM estén definidos un poco
diferentes, de una forma mas parecida a la de la
OMS, pero evitando la necesidad de medir
resistencia a la insulina y omitiendo la
microalbuminuria, cuya presencia en personas sin
diabetes es muy escasa (Tabla 3)

Tabla 1.

Componentes del Sindrome "X", original propuesto
por Reaven

Resistencia a la captacion de glucosa mediada por insulina.
Intolerancia a la glucosa.

Hiperinsulinemia.

Aumento de triglicéridos an las VLOL.

Disminucion del colesterol de las HDL.

Hipertension arterial.
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Tabla 2.

Definicion de Trabajo del Sindrome Metabélico, sugerida
por el Grupo Consultor de la Organizacion Mundial de la
Salud.

Regulacidn altsrada de la glucosa o DM y/o resistencia a la
insulina (definida como una captacion de glucosa por debajo
del cuartil inferior para la poblacién en estudio, bajo condi-
ciones de hiperinsulinemia y suglucemia).

Dos o mas de los siguientes componentes:

Tension arterial elevada (== 140/90 mmHg)

Triglicéridos plasmaticos elevados
(=1,7 mmol; 150 mg/dL) yfo
Colesterol HDL bajo: < 0,82 mmol; 35 mg/dL hombrss.
< 1,0 mmol; 39 mg/dL mujeres.

Obesidad Central:
Relacién cintura-cadsra: > 0,80 hombrss, > 0,85 mujeres.
Indice de Masa Gorpaoral (IMC): = 30kg/m2

Microalbuminuria: excrecion =15 ug/min ©
R ion albumina:
creatinina en orina 2 30 mg/

w
[{]

Tabla 3.

ldentificacion clinica del Sindrome Metabdlico propuesta
por el ATP 11l{14) (Se hace diagndstico del SM cuando
tres o mas factores estan presentes)

Factor de Riesgo

Definicién
Circunferencia de la cintura:
=102 cms (40 pulg) hombres
» 88 cms (35 pulg) mujeres
150 mg/dL

Cbesidad Abdominal

Triglicéridos altos

< 40 mg/dL en hombras
< 50 mg/dL en mujeres

=130/85 mmHg
= 110 mg/dL

Prevalencia del Sindrome M etabdlico.

Debe quedar claro que la prevalencia del SM va a
depender en buena parte de la definicidn
empleada para identificarlo. También se esperan
diferencias relacionadas con sexo, edad, origen
étnico y estilo de vida. Algunos de los principales
estudios de prevalencia, destacan varias de las
caracteristicas mencionadas

(19) La prevalencia aumenta significativamente
con la edad, de un 6,7% (20-29 afios) hasta un
43% (>60 afnos)

(20)Recientemente se publicd el consenso de la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la
cual define Sindrome Metabdlico tal como lo hace
el ATP 111, exceptuando la cintura, en la cual los
[imites son méas bajos (90 cm para el hombre
latinoamericano y 80 para la mujer)

También se cuentan otros factores como
etnicidad, estatus socioeconémico, indice de masa
corporal (22, 23) (21), los cuales a su vez son de
primordial importancia para la identificacion de
pacientes con riesgo coronario como lo demostro
el UKPDS

(23)De acuerdo con estos resultados, la poblacién
de centros urbanos latinoamericanos estad en la
misma situacién de alto riesgo, mientras que la
poblacion  rural aln  esta protegida,
Desafortunadamente, la acelerada migracion a las
ciudades con el detrimento del estilo de vida esta
aumentando de una forma alarmante el riesgo de
SM y por ende de DM y de enfermedad coronaria.
En El Salvador, los casos registrados local mente
de Sindrome Metabdlico se han incrementado en
la ultima década, tanto en el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS) como en €l
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS).
Sin embargo aun se desconoce cual es la
magnitud real de este problema: por tal motivo se
decidié investigar la prevalencia del sindrome
metabdlico en esta poblacion.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio epidemioldgico transversal.
Se tuvo una muestra de 582 personas de ambos
sexos, mayores de 18 afios y con participacion
voluntaria. Se excluyeron a las mujeres
embarazadas, personas con datos conocidos de
patologias que se pudieran confundir con el
diagnostico: Enfermedades tiroideas y renales e
ingesta de medicamentos (esteroides, beta
bloqueadores, antirreumaticos y antipsicoticos).

A partir de la proyecciéon de la poblacion total
segun sexo y edad, dado por la OMS, se hizo un
muestreo aleatorio sistemético, interrogandose
sobre antecedentes personales de tabaquismo,
gjercicio diario, diabetes e hipertension arterial.
Se realiz6 medicibn de peso, talla vy
circunferencia abdominal. Se calcul6 el indice de
masa corporal por la formula de Kg/(Talla). Se
registr6 la presion arterial sistélica (PAS),
presion arterial diastolica (PAD) en el brazo
derecho, en posicion sentada, con manguito de
tamafio apropiado segun la talla y el peso del
paciente. Glucemia venosa, perfil lipidico
(colesterol total, HDL 'y triglicéridos) se
obtuvieron con un ayuno previo mayor de 9 horas
entre las 7 y las 10 de la mafiana, las muestras
sanguineas se tomaron con anticoagulante EDTA,
posteriormente se centrifugé la muestra a 3500
rpm por 5 minutos.

Se utiliz6 un equipo autoanalizador de quimica
clinica marca Beckman modelo Synchron CXO9.
Glucemia: se utilizé lon selectivo deplecion de
oxigeno. CoHDL: enzimatico de color
homogéneo. Colesterol y triglicéridos: enzimatico
de color. Las muestras se procesaron en el
laboratorio de nuestro hospital. Se diagnostico la
presencia del Sindrome Metabdlico de acuerdo a
los criterios del NCEP (ATPIII)(14) a los
participantes que cumplian 3 0 mas criterios
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segun fueron expuestos en la tabla 3. Asi como
los de la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF) recientemente publicados (todos los
criterios son similares, teniendo como Unica
variacion la circunferencia abdominal la cual es
mayor o igual a 90 cm en hombres y mayor o
igual a 80 cm en mujeres)

2Se determinaron las distribuciones porcentual es
de las variables estudiadas y se clasificaron segin
sexo, edad e indice de Masa Corporal (IMC). Los
criterios utilizados para clasificar el peso fueron:
IMC menor de 25 kg/m, entre 25 a 29,9 kg/mt22,
y mayor de 30kg/mt, obesidad. Los valores se
presentan en tablas y figuras descriptivas. La base
de datos se realiz6 en el programa EPI-INFO
2003.

Resultados

La prevalencia del Sindrome Metabdlico fue de
22,68%, utilizando los criterios del NECP
(ATPIIl) y de 30,8%, empleando la Ultima
clasificacion de la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF). Segun criterios del ATP I11 51%
fueron hombres (64)(68)y el 48% fueron mujeres
. Siendo mas prevalente en los 30 a 60 afios.
(Figura 1)

Las prevalencias de las comorbilidades del total
de pacientes con Sindrome Metabdlico son las
siguientes: hiperglucemia (glucemia alterada en
ayunas) 12%, diabetes mellitus 6,81%,
hipertension 62,12 %, aumento de triglicéridos
75 %, disminucién del colesterol HDL 96 % y
aumento de la circunferencia abdominal (obesidad
central) en un 67,42 % (Figura 2). La

Figura 1.

prevalencia de obesidad fue de 20,1 % y la de
sobrepeso, 7,22 % lo que hace una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad de 27,32%
(Figura 3). De las personas con obesidad, el
1,71% presentan Diabetes Mellitus, 8,8%
obesidad central, 24,78 % hipertension arterial y
15,38% Sindrome Metabdlico seglin los criterios

del ATP Ill. (Figura 4) De las personas con
diabetes, el 60% presentan obesidad central, 60 %
hipertension arterial vy 90 % Sindrome

Metabdlico. (Figura5).

Con respecto a estilo de vida y a los
antecedentes, del total de personas con Sindrome
Metabolico (segun el ATP IIlI) 17,42%
admitieron ser fumadores, 83,36% no hacen
gjercicio,15.9% manifestaron antecedentes
familiares de diabetes mellitus.

El 10,6% de todas las personas con Sindrome
Metabdlico tienen LDL mayores de 130. Del total
de todos las personas incluidas en el estudio en la
Tabla 4 y Figura 6 se enumeran |os porcentajes de
diabetes, hipertensién, hipertrigliceridemia y
aumento del didmetro abdominal (tomados
individual mente).

Tabla 4:

Morbilidades de |la poblacién total:

DM 20 3,43%
HTA 146 25,08%
TAG 176 30,06%
Diametro Abdominal 151 25,84%

Prevalencia de Sindrome Metabdlico por Sexo
(ATP 1IN

Hombres

60 0 mas

W 50-59,9
0 40-49,9
O 30-39,9

W 20-29,9

Mujeres
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Figura 2.

Componentes del Sindrome Metabdlico
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Discusioén

Villegas y colaboradores en Colombia(25)(24)y
Hall Martinez y asociados en Honduras(26), han
publicado estudios en el afio 2004; asi como
Tagle y su grupo en Ecuador en el 2005, dichos
estudios fueron realizados en éreas urbanas
circunscritas. Encontrandose una preval encia muy
similar a la nuestra en sus datos ajustados por
edad(27)(24)El nuestro es el primer estudio al
respecto en el pais. Landsman y colreportan en su
estudio de sindrome Metabdlico publicado en
Diabetes 2003 una prevalencia de 28,7% en

Figura 5

pacientes no diabéticos y 14,8% entre pacientes
diabéticos en Estados Unidos. EI 48% fueron
mujeres y el 58% fueron hombres, sin existir una
diferencia estadisticamente significativa en la
prevalencia del Sindrome Metabdlico entre ambos
sexos. Utilizando la definicibn de Sindrome
Metabdlico del NCEP (ATPIII), la prevalencia
fue de 22.68 % similar a la reportada por el
NHANES III la cual fue de 23,7% y cuando se
analizan las anormalidades individuales del
Sindrome Metabdlico se observa que tienen una
prevalencia similar a lareportada en este estudio.

Diabetes Mellitus y Comorbilidades

18 —
80 O Obesidad Central
- B Hipertension Arterial
O sindrome Metabdlico
40 A
20 1
Figura 6

Enfermedades encontradas en la poblacion

200 1

150

100 ]

O pm

B HTA

O T1aG

B Diametro Abdominal
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Como ya dijimos, el estudio demuestra una alta
prevalencia del Sindrome Metabdlico en la
muestra, y que se eleva utilizando los criterios
modificados recientemente por la IDF

Es interesante que el porcentaje de fumadores en
el estudio, 17,42 %, comparado con el de la
poblacion estadounidense  estudiada  por
Landsman y col. (20,5%), sugiriendo frecuencia
del hébito similar a los estadounidenses. Siendo
éste parte de los factores de riesgo cardiovascular.
Podemos analizar la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad de 27,15%, observamos que
es baa y hay diferencia estadisticamente
significativa con la estadounidense de 70%, por lo
tanto habria que tomar en cuenta otros factores
como la estatura, el estilo de vida, etc. La
obesidad central se presenté en 67,42 % de los
casos de Sindrome Metabolico. Por arriba a lo
reportado en la poblacién estadounidense que es
de 55% . La hipertension arterial se presentd en
62,12%. Esta cifra es alta, similar ala publicada
por Landsman de 62,5% para esa poblacion. La
hipertrigliceridemia se presentd en el 75% vy
colesterol-HDL bajo en 96,1% de los casos,
cifras que nos parecen Dbastante altas
especialmente si las comparamos con la poblacién
estadounidense que es de 42,8% y 39,5%,
respectivamente.

Conclusiones

El Sindrome Metabdlico se presenta en una alta
frecuencia en la poblacion analizada. Frecuencia
alarmante aiin méas con las nuevas modificaciones
de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
con respecto a la obesidad abdominal. En nuestro
medio el Sindrome Metabdlico depende mas de
factores externos como la dieta y el sedentarismo
gue de factores constitucionales, tal es el caso de
la ata prevalencia de obesidad central,
hipertension y HDL baja, mas que los otros
componentes del sindrome. Situaciéon que no
ocurre en las estadisticas estadounidenses con
tanta severidad. Lo cual nos lleva a concluir y ala
vez a dudar: ¢Seran realmente tan aplicables los
criterios del ATP Il o los de la IDF en nuestros
paises, en los cuales, como ya | o dijimos, tenemos
otro estilo de vida, dieta, etc diferentes a los
estadounidenses o0 los asidticos (con quienes
genéticamente nos compara la IDF)? Y aunque la
alteracion del metabolismo de los carbohidratos
es mas alta que lo esperado no influy6 tanto como
obesidad, la hipertrigliceridemiay la hipertension
en la definicion del sindrome. Vale la pena decir
gue la poblacién de El Salvador, tiene una alta
prevalencia de fumadores, factor cardiovascular
muy importante junto al sedentarismo en la

génesis de las complicaciones micro y
macrovasculares. Estamos conscientes  que
también la educacibn es un componente
importante en la prevencién. Hay evidencia
suficiente que con la adquisicion de estilos de
vida saludable podemos prevenir. Y teniendo el
Sindrome Metabdlico, como ya lo dijimos, un
gran impacto en la salud de la poblacién y ya que
la piedra angular en su tratamiento es disminuir
de peso y aumentar la actividad fisica, se deberian
plantear estrategias para lograr estos objetivos.
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