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Resumen

Antecedentes: las diferentes definiciones que han surgido para sindrome metabdlico (SM) en los tltimos
10 afios han llevado a confusiones. En octubre de 2005, 1a American Heart Association (AHA) realizé algunas
modificaciones para optimizar el uso de los criterios del National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel III Report (ATPIII) en la prictica clinica diaria.

Objetivo: determinar la prevalencia del sindrome metabélico como se define por el ATPIII comparado con
la definicién de la AHA 2005 en los pacientes de la clinica de diabetes de una institucién de tercer nivel.

Material y métodos: estudio de corte transversal. Se revisaron 249 historias clinicas entre enero de 2004
y septiembre de 2005. Se describid la poblacién a estudio y se estimd la prevalencia del sindrome metabdlico
segtin los criterios del ATPIII y de la AHA

Resultados: la prevalencia del sindrome metabdlico utilizando los criterios del ATP III fue de 72,69%
(hombres 63,83%, mujeres 78,06%), mientras que empleando los criterios de la AHA fue de 96,77% (hom-
bres 95,74%, mujeres 96,77%). El 100% de los pacientes obesos y diabéticos tienen sindrome metabdlico
con los criterios de la AHA.

Conclusiones: la poblacion a estudio presenta una alta prevalencia de sindrome metabdlico teniendo
en cuenta los criterios del ATPIII y de la AHA. No todos los pacientes diabéticos tienen esta condicidn; sin
embargo, todo paciente diabético y obeso presenta este sindrome. Ambos criterios son de fécil aplicacién
clinica, pero los criterios de la AHA identifican una proporcién mayor de pacientes con esta patologfa. (Acta
Med Colomb 2007; 32: 9-15).
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Abstract

History: the different definitions of the Metabolic Syndrome of the past ten years, have led to confu-
sions. In October 2005, the American Heart Association (AHA) made some modifications to optimize the
use of the National Cholesterol Education program’s Adult Treatment Panel III Report (ATPIII) criteria in
the daily clinical practice.

Objective: determine the prevalence of the Metabolic Syndrome as defined by the ATPIII compared to
the AHA2005 definition in the patients of a third level care institution, diabetes clinic.

Material and methods: a cross sectional study. 249 clinical histories between January 2004 and sep-
tember 2005 were reviewed. The population under study was described and the prevalence of the metabolic
syndrome, according to the ATPII and AHA criteria was estimated..

Results: the prevalence of the Metabolic Syndrome according to the ATPIII criteria, was 72, 69% (men
63, 83%, women 78, 06%), whilst using the AHA criteria it was 96, 77% (men 95, 74%, women 96, 77%).
100% of obese and diabetic patients have metabolic syndrome according to the AHA criteria.

Conclusions: the population studied presents a high prevalence of Metabolic Syndrome taking into ac-
count the ATPIII and AHA criteria. Not all diabetic patients have that conditions, however, all diabetic and
obese patients show this syndrome. Both criteria are clinically easy to apply but the AAHA criteria identify
a higher proportion of patients with this pathology. (Acta Med Colomb 2007; 32: 9-15).
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B. Lombo y cols.

Introduccion

Las personas con un metabolismo anormal de la glucosa,
hipertension, obesidad y dislipidemia, todos componentes
de lo que hoy se conoce como sindrome metabdlico (SM),
constituyen un reto para los sistemas de salud en los pai-
ses tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Estos
individuos estdn en mayor riesgo de desarrollar diabetes
y enfermedades cardiovasculares, incluyendo enfermedad
coronaria, cerebrovascular y patologia vascular periférica,
necesitando cuidados costosos y por largos periodos de
tiempo (1).

La diabetes afecta a nivel mundial casi 200 millones de
personas (aproximadamente 5% de la poblacion de adul-
tos), y es la cuarta causa de muerte en el mundo. Se estima
que para el afio 2025, la diabetes alcanzard proporciones
epidémicas, comprometiendo 333 millones de personas
(un aumento en la prevalencia de 6,3%). Se espera que una
gran proporcién de este incremento ocurra en paises en vias
de desarrollo, dado por el envejecimiento de la poblacion,
aumento de la urbanizacidn, dietas poco saludables, obesidad
y sedentarismo (2, 3).

Mientras los criterios para diagnosticar diabetes mellitus
tipo 2, obesidad, e hipertension arterial son claros, no ocurre
lo mismo con el SM. Diferentes grupos de investigadores
han desarrollado las definiciones existentes y los criterios
clinicos para el SM. Actualmente se reconocen las del Gru-
po Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina
(EGIR), 1a OMS (2), y grupos del NCEP ATP III (4); todos
coinciden en que los componentes bdsicos del SM son: obe-
sidad, resistencia a la insulina, dislipidemia e hipertension.
Sin embargo, emplean diferentes pardmetros para medir
estas alteraciones.

Segun estos criterios, se ha estimado la prevalencia del
SM en diferentes poblaciones y se han hecho comparaciones
entre estos estudios (5-10).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) propuso
una nueva definicién (11), en la cual todo paciente con
SM debe cumplir con: obesidad central (circunferencia
abdominal = 94 cm y = 80 cm para hombres y mujeres eu-
ropeos respectivamente, con valores especificos para otros
grupos étnicos); mds dos de los siguientes factores: nivel
de triglicéridos: = 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o tratamiento
especifico para esta patologia; niveles bajos de HDL: < 40
mg/dL (1,0 mmol/L) en hombres y < 50 mg/dL (1,3 mmol/
L) en mujeres, o tratamiento especifico para esta patologia;
hipertensién arterial: = 130 mmHg de sistélica y = 85 mmHg
de diastdlica, o tratamiento previo de esta patologia; niveles
de glucosa elevados en plasma: en ayuno = 100 mg/dL (5,6
mmol/L), o diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2.
Si la glucosa plasmadtica se encuentra sobre 5,6 mmol/L o
100 mg/dL, 1a prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)
se recomienda pero no es necesaria para definir la presencia
del sindrome.

A finales del afio 2005, la American Heart Association
(AHA) difunde unas guias de préctica clinica para orientar
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al médico especialista y de atencion primaria sobre el diag-
noéstico y manejo de SM en adultos. Estas guifas concluyen
que aunque los criterios del ATP III son utiles, requieren
ciertas modificaciones (12).

Se incluye como factor anormal la hipertension arterial
tanto diastdlica como sistolica, o el tratamiento para esta
patologfa, segtin las recomendaciones de la IDF. De acuerdo
con lo recomendado por la Sociedad Americana de Diabetes,
los niveles de glucosa en ayunas se reducen de 110 mg/dL
a 100 mg/dL. Los niveles de triglicéridos y colesterol HDL
siguen con la definicion de ATP III; sin embargo, se inclu-
yen aquellos pacientes con tratamiento especifico para tales
dislipidemias.

Con respecto a lo sugerido por la IDF, se aceptan las dife-
rencias étnicas en cuanto el perimetro abdominal, las cuales
deben ser ajustadas segun el grupo poblacional evaluado.

El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia
del SM en una comunidad diabética empleando la definicién
estipulada por el ATP IIl y compararla con la definicién
del consenso emitido por la AHA en octubre de 2005, y
establecer si con las nuevas modificaciones realizadas a la
definicion del ATP III se puede concluir que todo paciente
diabético tiene SM.

Material y métodos
Disefio del estudio
Estudio de corte transversal. La informacion se obtuvo a
partir de las historias clinicas de la poblacion en estudio. Par-
tiendo de una definicion clara del SM, se midi6 la proporcion
de casos o eventos en nuestra poblacion (prevalencia).

Poblacion en estudio

Se incluyeron a todos los pacientes que asistieron a la
consulta de Clinica de Diabetes de la Fundacién Santa Fe
de Bogotd entre enero 2004 y septiembre 2005, mayores
de 18 afios, asignados para su seguimiento y control a los
médicos de la Clinica de Diabetes

Variables

Se midieron variables demograficas (edad y género),
antropométricas (peso, talla, IMC y perimetro abdominal),
paraclinicas (niveles séricos de triglicéridos, HDL y gluce-
mia en ayunas), clinicas (presion arterial), y de antecedentes
farmacoldgicos (consumo actual de medicamentos para
dislipidemia y para el control de la presion arterial).

Recoleccién de la informacién

Se entrend el cuerpo médico de consulta externa para
recolectar los datos en un formato previamente disefiado
que contaba con las variables de interés. Adicionalmente se
controld y vigil6 el proceso con visitas al drea de consulta
externa y se evito la participacién de voluntarios para eli-
minar sesgos de seleccion.

Para evitar sesgos de medicion, todos los estudios de
laboratorio en sangre fueron analizados a partir de los exa-
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menes paraclinicos de control, se tomaron los valores de
triglicéridos, colesterol HDL y glucosa en ayunas realizados
bajo condiciones estandarizadas en el laboratorio clinico
de la institucion, bajo condiciones similares de ayuno. Se
estandarizo la técnica de medicion del perimetro abdominal
y toma de presion arterial con el personal médico para evitar
variaciones observador-dependientes.

Andlisis estadistico

Se disefio una base de datos en Microsoft Excel XP para
almacenar la informacién de la poblacion en estudio, la
cual contd con las variables definidas anteriormente. Pos-
teriormente, se evalud la informacidn digitada para evitar
posibles inconsistencias. El andlisis estadistico se realizé con
el software SAS version 8.2 y todos los andlisis se realizaron
estratificando por género. Se calcul? el promedio, la desvia-
cion estandar y los rangos de los factores de riesgo. Luego
se calculd la prevalencia de las anormalidades metabdlicas
individuales, la prevalencia del SM por edad, la prevalencia
de uno o mds componentes del SM, y la prevalencia del SM
por IMC, todo segtin los criterios definidos anteriormente
para el ATP III y la AHA. Finalmente se calcularon los
intervalos de confianza de 95% para los estimadores de
prevalencia.

mg/dL), que en las mujeres (47,01 mg/dL). La media de
la presion arterial sistdlica fue de 123,07 + 16,89 mmHg
y la de la presién diastdlica fue de 77 + 9,63 mmHg. Los
niveles de glucemia de los pacientes de la clinica de diabetes
tuvieron una media de 142,41mg/dL, y para el IMC fue de
27,64 + 4,66 kg/m?.

La prevalencia del SM de los pacientes de la Clinica de
Diabetes, utilizando los criterios del ATP III fue de 72,69%,
siendo en los hombres 63,83% y las mujeres 78,06% (Figura
1). De acuerdo con la definicién del ATP III, la anormalidad
metabdlica mds comun fueron los niveles bajos de colesterol
HDL (57,83%) luego de hiperglucemia; y la hipertension ar-
terial resulto ser la anormalidad metabdlica menos frecuente
(41,77%). La prevalencia de uno o mds componentes del SM
en hombres y mujeres se muestra en la Tabla 3.

Las mujeres presentaron una prevalencia superior de
obesidad abdominal 63,23% y bajas concentraciones de
HDL 62,58% en relacion con los hombres con un 36,17%
y 50% respectivamente.

La prevalencia del SM de los pacientes de la clinica de
diabetes, utilizando los criterios de la AHA fue de 96,39%,
siendo en los hombres 95,74% y las mujeres 96,77% (Fi-

Tabla 2. Descripcion de los factores de riesgo asociados con el sindrome metabdlico en
la poblacion en estudio.

Resultados
El estudio incluyé un total de 249 pacientes (37,75% Factores de riesgo n Media Desviacién ~ Rango
. S tand
hombres y 62,25% mujeres). La distribucién del IMC se estandar
ml{e'stra en la Tabla 1 El 68,27% de los pacientes dze la Perfmetro abdominal (cm) 249 95.90 12.74 65-179
Clinica de Diabetes tienen un IMC mayor de 25 kg/m?, de s o4 08.67 o 75 - 13
los cuales 40,56% estan en sobrepeso y 27,71% son obesos, Rfiwfir 155 94.22 14.14 65-179
siendo los hombres los que presentan mayor sobrepeso
(54,26%) con respecto a las mujeres (32,26%.) Sin embargo, Triglicéridos (mg/dL) 249 19852 14474  36-990
al tomar el grupo de obesos encontramos que las mujeres
superan a los hombres con 34,84% frente 15,96%. Sélo LEID)L, (@Il 25 SR c2 il =8
. . Hombi 94 39.96 9.32 11 - 64
28,51% de los pacientes tienen un IMC normal y no se ompres
. . . . . Mujeres 155 47.01 10.50 18-89
identifican grandes diferencias entre género.
La descripcién de los criterios asociados con el SM se Presidn Arterial (mmHg)
encuentra en la Tabla 2. Se encontré que la media de peri- Sistélica 249 123 16.89 62- 180
metro abdominal en hombres es de 98,67 + 9,44 cm y en Diastélica 249 77 9.63 50 - 105
las mujeres es de 94,22 + 14,14 cm. El nivel de triglicéridos
presentd una media de 198,52 mg/dL en todo el grupo de Glucemia (mg/dL) 249 14241 5743 49-413
pacientes. La media de los niveles de HDL fue de 44,35 )
. ) . fndice d I (kg/m?) 249 27.64 4.66 17-47
mg/dL, observandose mds bajos en los hombres (39,96 LD O e (L
Tabla 1. Distribucion del indice de masa corporal (IMC) en la poblacion en estudio por género.
Hombres Mujeres Total
wice N=94 N=155 N =249
n % n % n %
Bajo peso 3 3.19 5 3.23 8 3.21
Normal 25 26.6 46 29.68 71 28.51
Sobrepeso 51 54.26 50 3226 101 40.56
Obeso 15 15.96 54 34.84 69 27.71
Acta Mep CoLomB VoL. 32 N° 1 ~ 2007 11
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Figura 1. Prevalencia de anormalidades metabdlicas y prevalencia de sindrome metabdlico segiin los criterios del ATP 11l 'y la AHA.

gura 1). De acuerdo con la definicion de la AHA del SM,
la hiperglucemia con 100% seguido por los bajos niveles
de colesterol HDL con 90,36% fueron las anormalidades
metabdlicas mds comunes y la hipertension arterial la me-
nos frecuente con 78,31%. Las mujeres tienen una mayor
prevalencia de obesidad abdominal (87.1%) que los hombres
(78,72%), al igual que mayor prevalencia de concentraciones
bajas de de colesterol HDL (92,26%) en comparacion con
los hombres (87,23%).

De acuerdo con los criterios de SM definidos por el
ATP Il y el AHA, 100% de los sujetos tienen al menos un
componente del SM, ya que todos tienen un diagndstico de
diabetes. La prevalencia de los componentes del SM segtin
ATP III y AHA se encuentra detallada en la Figura 1.

La prevalencia del SM en hombres y mujeres por grupos
de edad se muestra en la Figura 2 de acuerdo con los criterios

del ATPIII'y laAHA. La prevalencia del SM aumenta con la
edad en hombres y mujeres. Los grupos de edad que tienen
mayor riesgo de presentar SM segtin el ATP III estdn entre
los 70 y 79 afios con 79,55% y los mayores de 80 afios con
80%. La prevalencia del SM fue notablemente mds alta en
mujeres en todos los grupos de edad.

De acuerdo con los criterios de la AHA los grupos de
mayor prevalencia de SM también aumentan con la edad a
partir de los 50 afios, alcanzando prevalencias hasta de 100%
como se observa en el grupo de edad entre los 70 y 79 afios,
en el grupo de mayores de 80 afios y en las mujeres entre
50y 59 afios. La prevalencia fue mds alta en las mujeres en
el grupo de edad menor de 50 afos.

La prevalencia del SM aumenta con el IMC, tal como
se ve en la Tabla 4. Se encontrd una prevalencia de SM de
72,28% en los pacientes con sobrepeso y de 92,75% en el

Tabla 3. Prevalencia de uno o mas componentes del sindrome metabdlico segiin criterios del ATPIIl y la AHA por género.

Anormalidades Hombres Mujeres Total
metabélicas N=9% N=155 N =249
n % IC 95% n %o IC 95% n % IC 95%
ATP III
>1 * * * * * * * * *
=2 82 87.23 (80.5 - 94.0) 145 93.55 (89.7-97.4) 227 91.16 (87.6 -94.7)
=3 60 63.83 (54.1-73.5) 121 78.06 (71.5 - 84.6) 181 72.69 (67.2-78.2)
=4 25 26.60 (17.7 - 35.5) 71 45.81 (38.0-53.7) 96 38.55 (32.5 - 44.6)
5 2 2.13 (0.8-5.0) 16 10.32 (5.5-15.1) 18 7.23 (4.0-10.4)
AHA
Zl * * * * * * * * *
=2 92 97.87 (95.0 - 100.0) 154 99.35 (98.1 - 100.0) 246 98.80  (97.4-100.0)
=3 90 95.74 (91.7 - 99.8) 150 96.77 (94.0 - 99.6) 240 96.39 (94.1-98.7)
=4 77 81.91 (74.1-89.7) 134 86.45 (81.1-91.8) 211 84.74 (80.3-89.2)
5 44 46.81 (36.7 - 56.9) 93 60.00 (52.3-67.7) 137 55.02 (48.8-61.2)
*NA: Toda la poblacion present6 al menos una anormalidad metabdlica segtin los criterios del ATP Il y la AHA
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Figura 2. Prevalencia del sindrome metabdlico por grupos de edad y género segiin los criterios del ATPIII y la AHA.
Tabla 4. Prevalencia del sindrome metabdlico segiin los criterios del ATPIIl y la AHA por indice de masa corporal y género.
Indice de Hombres Mujeres Total
masa corporal N=9%4 N=155 N =249
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
ATPIII
Bajo peso 1 33.33 (23.8-42.9) 1 20.00 (13.7-26.3) 2 25.00 (19.6 - 30.4)
Normal 12 48.00 (37.9 - 58.1) 30 65.22 (57.7-72.7) 42 59.15 (53.0 - 65.3)
Sobrepeso 33 64.71 (55.0-74.4) 40 80.00 (73.7 - 86.3) 73 72.28 (66.7 - 77.8)
Obeso 14 93.33 (88.3-98.4) 50 92.59 (88.5-96.7) 64 92.75 (89.5-96.0)
AHA
Bajo peso 1 33.33 (23.8-42.9) 4 80.00 (73.7 - 86.3) 5 62.50 (56.5 - 68.5)
Normal 23 92.00 (86.5 - 97.5) 43 93.48 (89.6 -97.4) 66 92.96 (89.8 - 96.1)
Sobrepeso & & & 49 98.00 (95.8 - 100.2) 100 99.01 (97.8 - 100.2)
Obeso o E E E ) E E E )
*NA: Todos los hombres en sobrepeso presentaron SM segtin los criterios de la AHA
**NA: Toda la poblacion obesa presenté SM segtn los criterios de la AHA

grupo de obesos empleando los criterios del ATP III, esta
prevalencia aumenta si empleamos los criterios de la AHA
2 99,01% en el grupo de sobrepeso y 100% en el grupo de
obesos.

Discusion

Este estudio es uno de los primeros reportes en Colombia
sobre la prevalencia de SM en una poblacién de diabéticos
comparando los criterios del ATP III con los de la AHA.
Encontramos una elevada prevalencia de SM con 72,69 %
en los pacientes de la Clinica de Diabetes de una institucion
de tercer nivel, empleando los criterios del ATP II1, esta cifra
aumenta de forma importante si empleamos los criterios de
la AHA 2005 a 96,39%

Acta Mep CoLomB VoL. 32 N° 1 ~ 2007

Al comparar la prevalencia de SM en esta subpoblacion
de pacientes diabéticos con la encontrada en una poblacion
de pacientes hipertensos colombianos de una institucién de
tercer nivel en donde se identificaban prevalencias del SM
de 27,3% segtin los criterios del ATP III y de 75,9% segtin
las modificaciones de la AHA (13), encontramos que la pre-
valencia es mucho mds elevada en la poblacion diabética, lo
cual se correlaciona con lo cominmente aceptado en relacion
aque la resistencia a la insulina es un defecto primordial en
el desarrollo de la diabetes y se correlaciona con el SM (14).
Sin embargo, la relacién entre la resistencia a la insulina y
el desarrollo de la hipertension estd menos clara (15-17),
y puede estar restringida a individuos no obesos (18) o a
adultos blancos pero no negros (19, 20).

13
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Estudios previos en comunidades norteamericanas,
europeas y orientales evidencian una gran variabilidad en
la prevalencia de SM en gran parte debido a la falta de uni-
ficacion de la definicion y en los criterios empleados para
su diagndstico (6-10).

En el Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) se analizaron los datos de 8.814
hombres y mujeres adultos no necesariamente diabéticos,
estimando una prevalencia de SM de acuerdo con los crite-
rios del ATP III de 24% en hombres y 23,40% en mujeres,
y entre los pacientes diabéticos de 86% (6). En nuestro
estudio, entre la poblacion diabética hay una diferencia
notable entre hombres y mujeres, pues encontramos una
prevalencia de 63,83% en hombres y 78,06% en mujeres
usando los criterios del ATP III. Se identificé un porcentaje
de 27,31% de pacientes quienes segtin los criterios del ATP
IIT a pesar de ser diabéticos, no cumplen los criterios para
presentar SM.

La prevalencia del SM en el estudio NHANES era 60%
mayor que la de la diabetes tipo 2 en la misma poblacion.
Ademads, la prevalencia de enfermedad coronaria en per-
sonas no diabéticas que también padecian el sindrome fue
intermedia, encontrandose en personas no diabéticas sin SM
y en personas diabéticas con SM. Haffner considera como
un fendmeno muy interesante, el hecho que las personas
diabéticas sin SM, que son relativamente escasas (15%),
tuvieran una prevalencia de enfermedad coronaria similar
a la de las personas no diabéticas sin SM (6, 21). Este autor
opina que aunque estos resultados se deben reproducir en
otras poblaciones, sobre todo en estudios prospectivos,
estas observaciones sugieren que las personas con el SM
segtn la definicion del ATPIII corren un riesgo intermedio
de padecer enfermedad coronaria y no son equivalentes en
cuanto al riesgo a las personas que padecen s6lo enfermedad
coronaria o diabetes tipo 2 (21).

Si se emplean los criterios de la AHA, la prevalencia de
SM aumenta de forma dramdtica, y desaparece la diferen-
cia tan evidente entre géneros (hombres 95,74% y mujeres
96,77%), con lo cual se podria pensar que si se usan los
criterios de la AHA el hecho de ser diabético significa que
la persona sufre de SM, esto lo evidenciamos en forma clara
en la poblacion obesa y diabética en la cual encontramos
que 100% padecian SM.

Es importante destacar que en nuestra poblacion la fre-
cuencia de sobrepeso y obesidad fue alta, el 68,27% tiene
IMC mayor de 25 kg/m?, (40.56% en sobrepeso y 27,71%
en obesidad), siendo los hombres los que mayor tienen
sobrepeso (54,26%). Pero si analizamos la obesidad, son
las mujeres (34,86%) quienes superan a los hombres; estos
datos estdn por encima de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad presentada por la Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional (ENSIN) (22), donde la poblacién colombiana
presentd una prevalencia de 46.1% de sobrepeso y obesi-
dad (32.3% en sobrepeso y 13.8% en obesidad) y como se
evidencié en la Tabla 4, la prevalencia de SM aumenta en
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estos grupos de pacientes tanto con los criterios de ATP I1I
y AHA 2005.

En el estudio Kuopio Ischaemic Heart Disease Risk Fac-
tors Study (KIHD) se encontré que la obesidad abdominal
(relacion cintura-cadera y perimetro abdominal) es un factor
de riesgo independiente mds importante que la obesidad
global con el IMC (23). La obesidad abdominal hace parte
del SM y se asocia a disfuncion endotelial; en nuestro es-
tudio encontramos que la media de perimetro abdominal
en hombres es de 98,67 + 9,44 cm y en las mujeres es de
94,22 + 14,14 cm, mds altas al compararlas con las medias
de perimetro abdominal identificadas en una poblacién co-
lombiana de hipertensos en donde encontraron en hombres
una media de 95,34 y en mujeres 88,29 cm (13). Si analiza-
mos las anormalidades individuales que hacen parte de los
criterios de SM, las mujeres tienen una prevalencia superior
de obesidad abdominal 63,23%, segtin los criterios del ATP
IIT; sin embargo, siguiendo las recomendaciones de la AHA
2005 y empleando modificaciones especificas segtin el grupo
étnico en este caso empleamos las medidas sugeridas para
poblaciones del suroeste asidtico ante la falta de informa-
cion para Latinoamérica, encontramos una prevalencia de
obesidad abdominal de 87%, lo cual identifica a este como
uno de los criterios mds pertinentes y debe estimular a en-
contrar las cifras de perfmetro abdominal adecuadas para
nuestra poblacion.

La prevalencia del SM aumenta con la edad en hombres
y mujeres, empleando los criterios del ATP III y los de la
AHA 2005; sin embargo, es importante notar que el grupo
de edad que tiene mayor riesgo de presentar SM segtin el
ATP III son las mujeres entre los 70 y 79 afios y aquellas
mayores de 80 afios, los cambios relacionados con la edad
en distribucién de grasa y sensibilidad a insulina pueden
explicar este fendmeno, especialmente en mujeres posme-
nopdusicas.

De los componentes del SM la anormalidad mas frecuente
fue la hiperglucemia, segtin el ATP III, lo cual es facil de
comprender al analizar una poblacién incluida en una clinica
de diabetes, sin embargo si tomamos los criterios del AHA
2005, toda la poblacidn present6 al menos una anormalidad
metabdlica segun estas gufas, ya sea por el antecedente de
diabetes o porque casi la totalidad de los pacientes tienen
tratamiento oral para dislipidemias con estatinas o medica-
mentos para el control de la hipertension arterial haciendo
positivo algtn criterio.

Los bajos niveles de colesterol HDL constituyen el otro
criterio del SM frecuente en esta poblacion especialmente en
mujeres, lo cual es importante por el aumento en el riesgo de
sufrir enfermedades cardiovasculares y eventos coronarios
agudos, en pacientes con dislipidemia aterogénica, que deno-
ta resistencia a la insulina, caracterizada por cifras elevadas
de triglicéridos y con niveles bajos de colesterol HDL.

En conclusion, a través de este estudio se demuestra que
ambos criterios tanto el del ATPIII como el de la AHA 2005
son féciles de aplicar en la atencién diaria de pacientes,
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pero se identifica una prevalencia mucho mayor cuando se
emplean los de la AHA.

Si se emplean los criterios del ATP III existe un grupo de
pacientes (hasta una cuarta parte) que tienen diabetes pero
no tienen SM; sin embargo, si se emplean los criterios de
la AHA en una poblacién de diabéticos, casi la totalidad de
los pacientes se encuentran dentro de la definicién de SM,
lo cual podria denotar que todo paciente diabético tiene SM,
como lo observamos cuando se analizan los resultados en
la poblacién de individuos en sobrepeso u obesos, donde
100% entran dentro los criterios para ser diagnosticados
como SM.

El presente estudio nos permite acercarnos a la preva-
lencia del SM en una poblacion diabética. Sin embargo,
se desarrollé en una institucion, la poblacion es pequefia
y presenta caracteristicas sociodemogrdficas y culturales
particulares (la mayorfa son mujeres de estratos socioeco-
némicos de 3 al 6), por lo que no se podrdn extrapolar los
datos a la poblacion colombiana total.

El médico de atencién primaria tiene una gran he-
rramienta al manejar en su atencion clinica diaria estos
criterios de diagndstico para el SM porque de una forma
sencilla y no costosa, podrd identificar en forma fécil los
grupos poblacionales que estdn en mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, enfermedad coronaria y
diabetes mellitus.

Proponemos que se empleen los criterios de AHA 2005,
con ellos identificamos un mayor nimero de individuos que
se podrian beneficiar en forma temprana de estrategias de
modificacion de estilo de vida.
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