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Resumen
Introducción: el síndrome metabólico (SM) se caracteriza por obesidad, hiperglucemia o dia-

betes, hipertensión arterial y dislipidemia. La presencia de este síndrome incrementa el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, con el consecuente aumento de la mortalidad.

Objetivo: determinar la frecuencia del SM y sus componentes en los trabajadores de un hospital 
de III nivel de atención, utilizando tanto los criterios de la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) como la definición unificada (armonizada).

Metodología: estudio descriptivo transversal realizado en personal del Hospital Universitario 
de La Samaritana de Bogotá. Para 1.140 trabajadores, considerando prevalencia de 26% e IC 95%, 
se calculó una muestra de 235 sujetos, a quienes se les realizó encuesta personalizada, exámenes 
paraclínicos (perfil lipídico y glucemia) y toma de medidas antropométricas (peso, talla, perímetro 
de cintura y tensión arterial). Para el análisis, la muestra se distribuyó en dos grupos: Administrativo 
(sin formación específica en el área de salud) y Salud (con dicha formación), para determinar la 
posible relación entre prevalencia de SM y conocimiento previo sobre este síndrome.

Resultados: se obtuvo información completa de 209 trabajadores: 83 (39.7%) en Administrativo 
y 126 (60.3%) en Salud; la mayoría (50.7%) con edad entre 35 y 50 años, y con predominio de 
mujeres (72.7%). La frecuencia de SM fue 28.7% por criterios unificados (armonizados) y 26.3% 
por IDF; utilizando los primeros la frecuencia fue 30.1% en el grupo Administrativo y 27.8% en 
el grupo Salud, diferencia sin significancia estadística. El SM fue más frecuente en mayores de 
50 años (46.4%) y en los niveles educativos secundaria (42.9%) y técnico (32.5%). El análisis de 
frecuencia según conocimiento previo sobre SM y sus componentes no mostró diferencia estadís-
ticamente significativa.

Conclusiones: la frecuencia de SM en trabajadores de este hospital universitario es tan alta como 
la reportada para la población general. Los datos sugieren que aunque el personal de salud posee 
conocimiento básico sobre el SM no toma acciones eficaces para evitarlo. (Acta Med Colomb 
2014; 39: 327-335).
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Abstract
Introduction: metabolic syndrome (MS) is characterized by obesity, hyperglycemia or diabetes, 

hypertension and dyslipidemia. The presence of this syndrome increases the risk of cardiovascular 
disease, with a consequent increase in mortality.

Objective: to determine the frequency of MS and its components in workers of a tertiary level 
of care hospital, using both the criteria of the International Diabetes Federation (IDF) and the uni-
fied definition (harmonized).

Methods: cross-sectional study made in staff of the University Hospital La Samaritana, in 
Bogota. For 1,140 workers, considering a prevalence of 26% and CI 95%, a sample of 235 sub-
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Introducción
El SM se caracteriza por la resistencia a la insulina que se 

manifiesta como hiperinsulinismo, y por su asociación con 
obesidad central (adiposidad visceral), hiperglucemia o dia-
betes tipo 2, hipertensión arterial y dislipidemia aterogénica. 
La presencia de este síndrome se relaciona con incremento 
del riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares 
y con el consecuente aumento de la mortalidad (1-5). Otras 
condiciones asociadas con este síndrome incluyen microal-
buminuria, inflamación de bajo grado, estado protrombótico 
e hígado graso (6, 7).

El SM es un indicador de la epidemia mundial de enfer-
medad cardiovascular. Se estima que alrededor de 20-25% 
de la población mundial adulta tiene síndrome metabólico; 
estas personas tienen dos veces más probabilidad de morir 
y tres veces mayor riesgo de sufrir un infarto agudo de 
miocardio (IAM) o un accidente cerebrovascular (ACV) 
en comparación con la población que no lo padece, como 
también cinco veces más probabilidad de desarrollar diabetes 
tipo 2 (8-11).

El SM ha sido definido en forma variable por diferentes 
grupos y asociaciones a través del tiempo, como la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) en 1998, el Grupo Eu-
ropeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) 
en 1999, el Panel de Expertos en Detección, Evaluación y 
Tratamiento del Colesterol Alto en Adultos (Adult Treatment 
Panel III o ATP-III) en 2001, y la Asociación Americana de 
Endocrinólogos Clínicos (AAEC) en 2002 (12-14). En 2005 
la Federación Internacional de Diabetes (IDF) redefinió los 
criterios del síndrome metabólico (15, 16) y consideró que 
para establecer el diagnóstico se requiere de la presencia de 
obesidad central (requisito sine qua non) asociada a dos o 
más de los siguientes criterios:
•	 Tensión arterial ≥ 130/85 mmHg o tratamiento antihi-

pertensivo.
•	 Triglicéridos ≥ 150 mg/dL o tratamiento hipolipemiante.

•	 Colesterol HDL ≤ 40 mg/dL en hombres o ≤ 50 mg/dL 
en mujeres o tratamiento hipolipemiante.

•	 Hiperglucemia ≥ 100 mg/dL o tratamiento antidiabético.
El ATP-III definió como obesidad central el perímetro 

de cintura ≥ 102 cm en hombres o ≥ 88 cm en mujeres 
(12). La IDF propuso otros valores para definir la obesidad 
central con base en la medición del perímetro de la cintura, 
teniendo en cuenta las variaciones étnicas y de género (15). 
El Consenso Colombiano de Síndrome Metabólico de 2006 
acogió los criterios diagnósticos de la IDF, adoptando como 
perímetro normal de cintura para individuos colombianos los 
puntos de corte establecidos para los surasiáticos (hombres 
< 90 cm y mujeres < 80 cm) (17).

En 2009 se reunieron la International Diabetes Federa-
tion Task Force on Epidemiology and Prevention; el Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute; la American Heart 
Association; la World Heart Federation; la International 
Atherosclerosis Society y la International Association for 
the Study of Obesity (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO), 
con el fin de unificar por consenso los criterios del síndrome 
metabólico (18), lo cual generó los criterios diagnósticos 
unificados (armonizados) que se describen a continuación, 
en los cuales la presencia de la obesidad central no es un 
requisito indispensable:

Criterios diagnósticos unificados de síndrome 
metabólico IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO 2009

Tres o más de los siguientes criterios:
1. Perímetro abdominal (según región): ≥ 90 cm en hombres 

o ≥ 80 cm en mujeres (para Colombia).
2. Triglicéridos ≥ 150 mg/dL, o tratamiento hipolipemiante.
3. HDL ≤ 40 mg/dL en hombres o ≤ 50 mg/dL en mujeres, 

o tratamiento hipolipemiante.
4. Glucemia basal ≥ 100 mg/dL, o tratamiento antidiabético.
5. Tensión arterial ≥ 130/85 mmHg, o tratamiento antihi-

pertensivo.

jects who underwent personalized survey, laboratory tests (lipid profile and glucose) and taking of 
anthropometric measurements (weight, height, waist perimeter and blood pressure) was calculated. 
For analysis, the sample was divided into 2 groups: Administrative (without specific training in the 
area of health) and health (with health training) to determine the possible relationship between MS 
prevalence and prior knowledge about this syndrome.

Results: complete information was obtained from 209 workers: 83 (39.7%) in Administrative and 
126 (60.3%) in Health; the majority (50.7%) aged between 35 and 50 years and female predominance 
(72.7%). The frequency of MS was 28.7% for unified standards (harmonized) and 26.3% for IDF; 
using the first, the frequency was 30.1% in the Administrative group and 27.8% in the group Health, 
difference not statistically significant. MS was more frequent in patients over 50 years (46.4%) and 
in the educational levels Secondary (42.9%) and Technical (32.5%). The frequency analysis accord-
ing to prior knowledge of MS and its components showed no statistically significant difference.

Conclusions: the frequency of MS in this university hospital workers is as high as that reported 
for the general population. The data suggest that although health staff has basic knowledge of the 
MS, does not take effective action to prevent it. (Acta Med Colomb 2014; 39: 327-335).

Keywords: metabolic syndrome,worker, health.
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Diversos estudios han analizado la prevalencia de los 
factores de riesgo cardiovascular en la población mundial, 
y algunos han abordado este problema específicamente en 
el ámbito regional latinoamericano (19, 20), o han sido 
enfocados en la población laboralmente activa (21, 22). 
También existen reportes que informan una alta prevalencia 
de factores de riesgo tan importantes como hipertensión 
arterial (23) y sobrepeso/obesidad (24) en empleados de 
hospitales universitarios u otras instituciones de salud (25). 
En Colombia, el grupo de Díaz-Realpe desarrolló un estu-
dio descriptivo sobre factores de riesgo para enfermedad 
cardiovascular en una institución prestadora de servicios 
de salud (IPS) de Popayán (Cauca), en el que valoraron los 
factores de riesgo comportamental y biológico, encontrando 
prevalencias de hipertensión arterial: 11.5%, sobrepeso: 
45.8%, diabetes mellitus: 1%, dislipidemia: 61.5%, ingesta 
de alcohol: 58.3%, sedentarismo: 56.3% y tabaquismo: 
12.5% (26).

Como cabría esperar, dada la diversidad histórica de 
criterios diagnósticos para definirlo, la prevalencia del SM 
reportada en los diferentes estudios en la población general 
y en grupos laborales presenta una notable variación que 
ronda entre 10 y 35% (27, 28). En Colombia estudios como 
el dirigido por Aschner, sitúan la prevalencia de SM entre 
17.9 y 35.8%, según la definición utilizada (29). Otro trabajo 
local reportó una prevalencia de SM en pacientes hipertensos 
de una clínica de Bogotá de 27.3% al utilizar los criterios del 
ATP-III y de 75.9% al emplear los de la AHA (30).

Algunos estudios sobre SM se han dirigido específi-
camente al análisis de este problema en el personal de la 
salud. En Panamá, el grupo liderado por Bernal realizó 
en el hospital de Veraguas un estudio descriptivo de corte 
transversal con una muestra de 250 trabajadores de esa 
institución, encontrando una prevalencia de SM de 39.2% 
al utilizar los criterios de la IDF, y de 26.4% al hacerlo con 
los del ATP-III (31). Garrido y colaboradores realizaron 
en Botswana (África) un estudio similar que recogió una 
muestra de 150 trabajadores de un hospital, reportando una 
prevalencia de SM de 34% (según criterios ATP-III) y de 
obesidad de 28.7% (además 27.3% presentó sobrepeso); el 
género femenino estuvo más fuertemente asociado con estos 
hallazgos; como la mayoría de africanos son de raza negra, se 
encontró además una alta prevalencia (44%) de hipertensión 
arterial en la población estudiada (32). En India, el estudio 
MAPCHES, que reclutó más de 1500 médicos de diferentes 
especialidades, reportó una prevalencia de SM de 49% en 
mujeres y 41% en hombres (utilizando los criterios IDF); 
así mismo, se encontró hipertensión arterial (con punto de 
corte de 130/85 mmHg) en 23% de las doctoras y 41% de los 
doctores; cerca de 31% de los hombres eran fumadores y sólo 
17% de los sujetos estudiados eran físicamente activos (33).

Llama la atención la escasa información sobre la pre-
valencia de SM en trabajadores del área de la salud en 
América Latina; se encuentran muchos estudios sobre este 
importante factor de riesgo en la población general, pero 

muy pocos dirigidos exclusivamente al personal de salud 
dedicado al cuidado de sus congéneres, en el que dada su 
vocación y su formación científica especializada se esperaría 
una menor prevalencia de SM, y una mayor adherencia a 
los hábitos de vida saludable como medida efectiva para 
prevenir o controlar los factores de riesgo cardiovascular 
(entre ellos, los componentes de este síndrome). Por ésto se 
consideró justificado llevar a cabo el presente estudio que 
tuvo como objetivo determinar la frecuencia del SM y sus 
componentes en la población laboral de un hospital de III 
nivel de atención (Hospital Universitario de La Samaritana - 
HUS), teniendo en cuenta tanto los criterios de la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF) como los de la definición 
unificada (armonizada), al igual que establecer la relación 
entre prevalencia y edad, género, área y tipo de trabajo, y 
conocimiento básico sobre este síndrome, buscando, según 
los resultados, implementar en el futuro intervenciones en 
este grupo poblacional, el cual tiene la gran responsabilidad 
de velar por la salud de las demás personas.

Material y métodos
Se hizo la revisión sistemática de información durante dos 

meses utilizando la metodología CAT (Critical Appraissal 
Tools), buscando bibliografía relacionada con diagnóstico 
y prevalencia del SM a nivel mundial, nacional y especial-
mente local. Se utilizaron las bases de datos PUBMED, 
LILACS, MEDLINE, SCIELO, SCOPUS y tesis doctorales; 
se escogieron seis estudios que cumplían con los criterios 
de referencia aceptados internacionalmente. Posteriormen-
te se elaboró el protocolo de investigación y se obtuvo su 
aprobación por parte del Comité de Ética e Investigación 
del Hospital Universitario de La Samaritana, entidad que 
además patrocinó la investigación.

Este es un estudio descriptivo de corte transversal realiza-
do en Bogotá D.C. (Colombia), en el Hospital Universitario 
de La Samaritana, durante un periodo de 18 meses, cuyo 
objetivo principal fue estudiar la frecuencia de SM en una 
población laboralmente activa de este centro hospitalario de 
III nivel de complejidad.

La muestra a estudiar se escogió en forma aleatoria uti-
lizando un programa de Excel, con base en el listado total 
de trabajadores de la institución, y los seleccionados fueron 
entrevistados individualmente para obtener su consenti-
miento como requisito previo para vincularlos al estudio. 
Los criterios de inclusión fueron: ser personal vinculado 
laboralmente al HUS en el momento del estudio, ser mayor 
de 18 años, y autorizar su participación mediante firma de 
consentimiento informado; se excluyeron las embarazadas 
por la interferencia que su condición podría generar al medir 
el perímetro abdominal. Del total de 1140 trabajadores del 
HUS y considerando una prevalencia esperada para SM de 
26%, con un intervalo de confianza de 95% y un error de 
estimación de 5%, se calculó el tamaño de la muestra en 235 
sujetos. Se obtuvo información completa de 209 individuos 
(89% de la muestra calculada), a quienes se les realizó 
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entrevista personalizada, toma de paraclínicos y medidas 
antropométricas.

Para el análisis, la muestra estudiada se distribuyó en dos 
grupos: Administrativo y Salud, buscando con esta caracteri-
zación determinar la posible relación entre la prevalencia del 
SM en estos individuos y el conocimiento previo que ellos 
tuvieran sobre este síndrome, según el tipo de formación 
académica y su área de desempeño laboral; en el primer 
grupo (Administrativo) se reunieron las personas que no 
tuviesen formación académica en ciencias del área de la 
salud (administradores, ingenieros, trabajadoras sociales, 
camilleros, secretarias, operarios, personal de aseo y cocina, 
etc.), mientras que en el segundo grupo (Salud) se reunieron 
aquellas personas con formación específica en ciencias de 
la salud (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermería, 
bacteriólogas, nutricionistas, fisioterapeutas, etc.).

Para la recolección de datos se utilizó una encuesta que 
constaba de: cinco preguntas de identificación general (área 
de trabajo, ocupación o profesión, edad, género y nivel 
educativo); ocho preguntas de conocimiento básico sobre 
síndrome metabólico (criterios diagnósticos y definición 
de sus componentes); y dos preguntas sobre factores de 
riesgo (actividad física y tabaquismo); esta herramienta fue 
sometida a una prueba piloto previa para optimizarla. Una 
vez diligenciada la encuesta, se tomaban las muestras para 
perfil lipídico y glucemia basal, y se obtenían las medidas 
antropométricas del sujeto (peso, talla, perímetro de cintura 
y tensión arterial). La técnica para la toma de tensión arterial 
siguió las recomendaciones del 7° JNC (The Seventh Report 
of the Joint National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 2003). 
Para la toma de peso se utilizó una báscula previamente 
calibrada y certificada; la medición de la talla se realizó 
inmediatamente después de la obtención del peso, con el 
tallímetro adjunto a la báscula y siguiendo las recomenda-
ciones definidas en el protocolo; la medición del perímetro 
abdominal se realizó con una cinta métrica única (previo 
taller y capacitación realizada por el servicio de nutrición) 
a la altura de un punto ubicado en la mitad de la distancia 
entre el reborde costal y la cresta ilíaca anterosuperior, con 
el individuo en posición de pie y luego de expulsar el aire en 
una espiración normal. Los exámenes de laboratorio (perfil 
lipídico y glucemia basal) se realizaron en el laboratorio clí-
nico del HUS, con el individuo sometido a un ayuno mínimo 
de 12 horas, mediante la toma de una muestra de 7 mL de 
sangre venosa periférica en tubo seco que se centrifugaba 
a 3000 rpm, y el suero obtenido se procesó en un equipo 
Advia 1800® (Siemens) por la técnica de espectrofotometría.

Para este estudio se consideraron las siguientes variables: 
edad (años), género (masculino o femenino), perímetro ab-
dominal (cm), peso (kg), talla (m), índice de masa corporal 
(peso/talla2), glucemia basal (mg/dL), colesterol total (mg/
dL), colesterol HDL (mg/dL), colesterol LDL (mg/dL), tri-
glicéridos (mg/dL), tensión arterial (mmHg), nivel educativo 
(primaria, secundaria, técnico, universitario o posgrado), 

área de trabajo (salud o administrativo), conocimiento básico 
sobre cada uno de los componentes del síndrome metabólico 
(niveles normales de tensión arterial, glucemia basal, coles-
terol HDL, triglicéridos y perímetro abdominal) y sobre los 
criterios requeridos para el diagnóstico de este síndrome, y 
otros factores de riesgo cardiovascular (fumador o no fuma-
dor, y sedentario o practicante de actividad física aeróbica).

Siguiendo la metodología establecida en el protocolo 
se llevó a cabo la recolección de datos. El análisis de la 
información se realizó de la siguiente forma: evaluación 
de la calidad de la base de datos, a partir de tabla en Excel, 
verificando contra la tabla de variables diseñada para el 
estudio; se estimaron frecuencias absolutas y relativas de 
cada una de las variables, tanto para la muestra total como 
discriminada por grupos administrativo y salud; se calcu-
laron promedios, medianas y desviación estándar para las 
variables de perímetro abdominal, tensión arterial (tanto 
sistólica como diastólica), glucemia, colesterol total, HDL 
y LDL, y triglicéridos; se construyeron tablas de asociación 
entre las diferentes variables y el diagnóstico de SM según 
los criterios unificados (armonizados) y los de la IDF. Se 
utilizó la prueba exacta de Fisher como medida de asocia-
ción. La principal limitación del estudio fue no alcanzar la 
totalidad de muestra calculada.

Resultados
Se incluyeron en el estudio un total de 209 trabajadores 

del HUS, los cuales quedaron distribuidos así (Tabla 1): 
83 (39,7%) en el grupo administrativo y 126 (60.3%) en el 
grupo Salud (esta distribución guarda la misma proporción 
porcentual de estos dos grupos en la población laboral total 
del hospital: 40-60%). La mayoría de sujetos de estudio 
(50.7%) fueron adultos con rango de edad entre 35 y 50 
años: 38 en el grupo Administrativo (45.8%) y 68 en el 
grupo Salud (54%). La distribución por género fue similar 
en los dos grupos, con claro predominio de mujeres: 74.7% 
en el grupo Administrativo y 71.4% en Salud (guardando 
la misma proporción porcentual que la población laboral 
total del HUS: 72.1% mujeres). En cuanto al grado de edu-
cación, en ambos grupos predominó el nivel técnico: 28.9% 
en Administrativo y 46.8% en Salud; esto se debe a que la 
mayoría de trabajadores de la institución corresponden a 
auxiliares de enfermería (40.2% del total de la muestra); 
el nivel universitario se encontró en 18.2% del total de la 
muestra estudiada; 37.3% de los individuos en el grupo sa-
lud y 13.3% en el administrativo tenían nivel educativo de 
posgrado, lo que es concordante con el perfil que se requiere 
para trabajar en una institución de salud de III nivel. Dentro 
de la muestra se incluyeron 30 médicos (14.4%).

Los resultados generales de las variables estudiadas en 
los individuos de la muestra fueron: promedio de perímetro 
abdominal: 86.36 cm (mediana Md): 86 cm; desviación es-
tándar (DE): 11.04); promedio de tensión arterial sistólica: 
121.60 mmHg (Md: 120.0 mmHg; DE: 14.25); promedio de 
tensión arterial diastólica: 77.23 mmHg (Md: 76.0 mmHg; 
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DE: 10.77); promedio de glucemia basal: 93.12 mg/dL 
(Md: 87.8 mg/dL; DE: 37.24); promedio de colesterol total: 
201.95 mg/dL (Md: 198.0 mg/dL; DE: 42.8); promedio de 
colesterol HDL: 48.42 mg/dL (Md: 46.0 mg/dL; DE: 12.24); 
promedio de colesterol LDL: 130.81 mg/dL (Md: 132.0 mg/
dL; DE: 37.31); y promedio de triglicéridos: 151.56 mg/dL 
(Md: 129.0 mg/dL; DE: 92.17).

La frecuencia del SM en los trabajadores del HUS fue 
de 28.7% al utilizar los criterios unificados (armonizados) 
y 26.3% al hacerlo con los de la IDF; esta diferencia que no 
fue estadísticamente significativa, se explica por el hecho de 
que los primeros son menos restrictivos que los segundos 
para establecer el diagnóstico de SM. Al discriminar los 
dos grupos de estudio utilizando los criterios unificados 
(más incluyentes) se encontró una frecuencia de 30.1% en 

el grupo Administrativo y 27.8% en el grupo Salud (Tabla 
2), diferencia que tampoco tuvo significancia estadística.

Analizados por género, un porcentaje mayor de hom-
bres con relación a mujeres (38.6% vs. 25.6%) cumplieron 
criterios para el diagnóstico de SM, aunque esta diferencia 
no llegó a ser estadísticamente significativa (p= 0.053). La 
frecuencia del SM fue más alta en el grupo de trabajadores 
mayores de 50 años (46.4%) en comparación a los meno-
res de esa edad (39.2%), con un valor significativo (p= 
0.001). Teniendo en cuenta el nivel educativo, el SM fue 
más frecuente en los niveles secundaria (42.9%) y técnico 
(32.5%) (Tabla 5). 

En cuanto a los criterios que componen el diagnóstico 
de SM, el más frecuentemente observado fue el perímetro 
abdominal anormal, encontrado en 127 trabajadores (60.8% 

Tabla 1. Características demográficas y área de trabajo.

 Administrativo Salud Total
 (N = 83) (N = 126) (N = 209) 
 N % n % n %

Edad      
• Menor de 35 años 19 22,9 28 22,2 47 22,5
• 35 a 50 años 38 45,8 68 54,0 106 50,7
• Mayor de 50 años 26 31,3 30 23,8 56 26,8
Género      
• Femenino 62 74,7 90 71,4 152 72,7
• Masculino 21 25,3 36 28,6 57 27,3
Nivel educativo      
• Primario 2 2,4 0 0 2 1,0
• Secundario 23 27,7 5 4,0 28 13,4
• Técnico 24 28,9 59 46,8 83 39,7
• Universitario 23 27,7 15 11,9 38 18,2
• Posgrado 11 13,3 47 37,3 58 27,8
Antecedentes (en tratamiento farmacológico)      
• Hipertensión arterial 7 8,4 5 4,0 12 5,7
• Diabetes 0 0,0 3 2,4 3 1,4
• Dislipidemia 5 6,0 7 5,6 12 5,7
Cargo en el hospital      
• Enfermera   84  84 40,2
• Médico   30  30 14,4
• Operario 28    28 13,4
• Secretaria 19    19 9,1
• Cocina – Servicios generales 15    15 7,2
• Bacterióloga   7  7 3,3
• Trabajadora social 7    7 3,3
• Camillero 6    6 2,9
• Fisioterapeuta   5  5 2,4
• Químico farmaceuta 5    5 2,4
• Instrumentadora 3    3 1,4

Tabla 2. Frecuencia de síndrome metabólico en personal del hospital.

Diagnóstico
  Administrativo   Salud   Total   Intervalo de  

  (n = 83)   (n = 126)   (n = 209)   confianza (95%) p

 n  % n  % n  % Inferior  Superior 

Por criterios unificados 25 30,1 35 27,8 60 28,7 22,60% 34,80% 0,783

Por criterios IDF 22 26,5 33 26,2 55 26,3 20,30% 32,30% 0,973
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de la muestra total estudiada); se hallaron 53 personas con 
niveles elevados de tensión arterial (25.4%), HDL anormal 
en 100 individuos (47.8%), e hipertrigliceridemia en 76 
trabajadores (36.4%). Es importarte mencionar que durante 
la realización del estudio se diagnosticaron 17 individuos 
con glucemia alterada de ayuno (8.1%) y cinco diabéticos de 
novo (2.4%) en quienes se inició rápidamente el manejo per-
tinente; además, de los 53 individuos hipertensos, 21 (10% 
del total) tuvieron indicación para prescribirles medicación 
antihipertensiva de forma inmediata. También se encontró 
colesterol total elevado en 109 personas (52.2%). Aunque el 
índice de masa corporal (IMC) no constituye per se uno los 
criterios diagnósticos de SM, se evidenció que 124 sujetos 
(59.4%) se encontraban en sobrepeso o con algún grado de 
obesidad (Tabla 3).

Uno de los objetivos secundarios del estudio fue de-
terminar el nivel de conocimiento básico sobre el SM y 
sus criterios; a este respecto se evidenciaron las siguientes 
hallazgos: en lo referente al conocimiento de la definición 
del SM no se encontraron diferencias significativas entre 
los grupos (Administrativo 65.1% y Salud 67.5%); res-
pecto al conocimiento sobre las posibles complicaciones y 
riesgos derivados de padecer el SM sí hubo diferencia, con 
un mayor conocimiento a favor del grupo Salud (86.5%) 
comparado con el grupo Administrativo (63.9%). En cuanto 
al porcentaje de individuos con mínimo conocimiento sobre 
cada una de las anormalidades que componen el SM los 
hallazgos fueron los siguientes: sobre diabetes 20.5% en 
el grupo Administrativo y 53.2% en el grupo Salud; sobre 

hipertensión arterial 62.7% en Administrativo y 80.2% en 
Salud; sobre triglicéridos 37.3% y 67.5% respectivamente; 
ambos grupos mostraron marcado desconocimiento sobre los 
niveles óptimos de colesterol HDL y perímetro abdominal 
ideal. Estos datos sobre conocimientos acerca de los com-
ponentes del SM y sus implicaciones como factor de riesgo 
cardiovascular sí mostraron deferencias significativas entre 
los dos grupos, pero ninguna de ellas se relacionó estadís-
ticamente con mayor o menor prevalencia de esta situación 
anormal en dichos grupos (Tablas 4 y 5).

Discusión
El SM está compuesto por alteración del perímetro 

abdominal, de la tensión arterial, y de los niveles de glu-
cemia, colesterol HDL y triglicéridos. Los individuos con 
este síndrome tienen un riesgo tres veces mayor de sufrir 
un ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular, y una 
probabilidad dos veces mayor de morir por estas causas. El 
diagnóstico temprano del síndrome permite instaurar me-
didas preventivas y terapéuticas que disminuyan ese riesgo 
cardiovascular aumentado y el de aparición de diabetes me-
llitus (34). En el momento no hay evidencia de tratamiento 
farmacológico efectivo para el síndrome metabólico, por lo 
que es claro que el manejo adecuado y oportuno de cada uno 
de sus componentes con antihipertensivos, antidiabéticos e 
hipolipemiantes según corresponda, es la conducta indicada.

Aunque aún persiste la controversia sobre si el riesgo 
cardiovascular elevado en las personas con SM es mayor 
del atribuible a la suma del riesgo individual de cada uno 

Tabla 3. Hallazgos encontrados en la población estudiada.

 Administrativo Salud Total
 (n = 83) (n = 126) (n = 209) p

  n % n % n %

Clasificación del IMC      

• Bajo peso 1 1,2 1 0,8 2 1 0,642

• Normal 31 37,3 52 41,3 83 39,7 

• Sobrepeso 34 41 48 38,1 82 39,2 

• Obesidad grado I 13 15,7 21 16,7 34 16,3 

• Obesidad grado II 4 4,8 2 1,6 6 2,9 

• Obesidad grado III 0 0 2 1,6 2 1 

Perímetro abdominal anormal 55 66,3 72 57,1 127 60,8 0,253

Tensión arterial anormal 22 26,5 31 24,6 53 25,4 0,821

Colesterol HDL anormal 40 48,2 60 47,6 100 47,8 0,957

Triglicéridos anormales 29 34,9 47 37,3 76 36,4 0,650

Colesterol total anormal 40 48,2 69 54,8 109 52,2 0,282
Glucemia       

• Normal 74 89,2 113 89,7 187 89,5 

• Anormal 9 10,8 13 10,3 22 10,5 0,942

Ø Glucemia alterada de ayuno 7 8,4 10 7,9 17 8,1 

Ø Diabetes 2 2,4 3 2,4 5 2,4 

Tabaquismo 22 26,5 35 27,8 57 27,3 0,977
Actividad física aeróbica       

• Óptima (≥ 150 min/sem) 5 6,0 16 12,7 21 10,0 0,106

• Ocasional o nula 78 94,0 110 87,3 188 90,0 
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de sus componentes, se debe continuar los esfuerzos para 
la detección y tratamiento oportuno de este síndrome, uti-
lizando criterios adaptados a las circunstancias específicas 
de los diferentes grupos poblacionales, en los que se tienen 
en cuenta los aspectos epigenéticos y ambientales en cada 
región, en nuestro caso Latino América, en donde diferentes 
estudios reportan prevalencias elevadas que oscilan entre 
25 y 45%, con importantes diferencias entre áreas rurales 
y urbanas (35).

La prevalencia de este síndrome varía según el tipo de 
criterios que se utilicen para establecer su diagnóstico. Los 
criterios de la IDF reportan una mayor prevalencia de SM 
en la población comparado con las definiciones previas de 
la OMS (1999) y del NCEP ATP-III (2001) (30, 36, 37). 
Sin embargo, si se utilizan los nuevos criterios unificados 
(armonizados) se logra un mayor porcentaje de diagnósti-
co, ya que ellos son más incluyentes al no considerar a la 
obesidad abdominal (perímetro de cintura aumentado) como 
un criterio indispensable para el diagnóstico (propuesta que 
aún no es completamente aceptada por todos los investiga-

dores). No obstante, todas las definiciones recientes del SM 
reconocen la necesidad de establecer puntos de corte del 
perímetro abdominal específicos para cada etnia y región, 
que verdaderamente identifiquen a las personas con obesidad 
abdominal; en ese sentido, el trabajo de Aschner y colabora-
dores propuso un nuevo valor para la población colombiana: 
94 cm para hombres y entre 90-92 cm en mujeres (38), pero 
el estudio liderado por Gallo arrojó valores algo diferentes: 
92 cm para varones y 84 cm para damas (39), aunque debe 
tenerse en cuenta que el primero utilizó la tomografía abdo-
minal como marcador de adiposidad visceral mientras que 
el segundo se basó en el índice de resistencia a la insulina 
HOMA. Otros estudios en población latinoamericana han 
mostrado que los puntos de corte sugeridos por la IDF (90 
y 80 cm, respectivamente) son los que mejor se relacionan 
con la presencia de los otros componentes del SM, pero 
ellos no han evaluado dicha variable con el desarrollo de 
diabetes o enfermedad cardiovascular, y puede esperarse 
que la relación sea continua y que cualquier punto de corte 
sea en realidad arbitrario (35). Todos estos enfoques son 

Tabla 4. Conocimiento sobre diagnóstico y componentes del síndrome metabólico.

 Administrativo Salud Total
Tiene conocimientos sobre (n = 83) (n = 126) (n = 209) p

  n % n % n %

Valor normal de glucemia 17 20.5 67 53.2 84 40.2 0.000

Valor normal de tensión arterial 52 62.7 101 80.2 153 73.2 0.007

Valor óptimo de triglicéridos 31 37.3 85 67.5 116 55.5 0.000

Valor óptimo de colesterol HDL 11 13.3 42 33.3 53 25.4 0.001

Valor normal de perímetro abdominal 16 19.3 34 27.0 50 23.9 0.176

Criterios de síndrome metabólico  54 65.1 85 67.5 139 66.5 0.577

Complicaciones síndrome metabólico  53 63.9 109 86.5 162 77.5 0.000

Tabla 5. Relación entre presencia de síndrome metabólico y variables individuales.

  Con SM   Sin SM  Total p 
  (n = 60)   (n = 149)  (n = 209) 

 n % n %
Edad      
• Menor de 35 años 6 12.8 41 87.2 47 0.001
• 35 a 50 años 28 26.4 78 73.6 106 
• Mayor de 50 años 26 46.4 30 53.6 56 
Género      
• Femenino 38 25.6 114 75.0 152 0.053
• Masculino 22 38.6 35 61.4 57 
Nivel educativo      
• Primario 2 100.0 0 0.0 2 0.005
• Secundario 12 42.9 16 57.1 28 
• Técnico 27 32.5 56 67.5 83 
• Universitario 4 10.5 34 89.5 38 
• Posgrado 15 25.9 43 74.1 58 
Conocimiento sobre SM      
• Componentes del SM 40 28.8 99 71.2 139 0.975
• Complicaciones del SM 42 25.9 120 74.1 162 0.099
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válidos, pero generan valores diferentes de perímetro de 
cintura para ser aplicados en cada grupo poblacional, lo que 
necesariamente impacta en los estudios de prevalencia del 
SM, ya que los puntos de corte más altos la subestimarán y 
los más bajos harán lo opuesto (aunque a su vez aumentarán 
la sensibilidad y permitirán extender el beneficio de una 
intervención a la mayoría).

En el presente estudio, realizado en trabajadores de un 
hospital de III nivel, se encontró una alta frecuencia de SM: 
28.7% por criterios unificados y 26.3% por criterios de IDF, 
siendo más frecuente en hombres mayores de 50 años con 
niveles de educación secundario y técnico. No se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa en el estudio 
de la frecuencia del SM al utilizar las dos definiciones 
planteadas (IDF vs. unificada). A pesar de que la muestra 
estudiada corresponde a personal del área de la salud, que 
debe tener mayor conocimiento sobre esta patología que 
el público lego, la frecuencia del síndrome fue similar a la 
reportada en la población colombiana (de 19-35%, según 
diferentes estudios). Además, debe considerarse que en la 
muestra reclutada hubo un mayor porcentaje de mujeres 
(72.7%), que el que hay en la población general colombiana 
(51%) (40) (lo cual se explica por el hecho que el área de 
“Enfermería” aportó 40.2% de los sujetos de estudio, y esa 
es una ocupación de tradicional predominio femenino), y 
sin embargo se encontró mayor prevalencia del síndrome en 
hombres, cuando otros estudios similares han descrito una 
menor frecuencia en varones (33).

De igual manera se podría esperar que la prevalencia del 
SM disminuyera en la medida en que los individuos tengan 
mayor conocimiento sobre su existencia, presentación clínica, 
complicaciones y tratamiento. Aunque el nivel de conoci-
miento básico sobre los criterios diagnósticos del SM en la 
muestra analizada fue superior en el grupo Salud (67.5% vs. 
65.1% en el grupo Administrativo), así como el de conoci-
miento de las complicaciones y riesgos asociados a la presen-
cia del síndrome (86.5% en el grupo Salud vs. 63.9% en el 
grupo Administrativo), la frecuencia encontrada del síndrome 
fue sólo ligeramente menor en el grupo Salud (27.8%) frente 
al grupo Administrativo (30.1%), sin que se pueda concluir 
que tener mayor conocimiento de esta patología disminuya 
la frecuencia de su presentación, es decir, que se comporte 
como un factor protector. Sorprende la ausencia de diferencia 
sobre el conocimiento de SM entre los dos grupos, aunque si 
la haya habido respecto de sus complicaciones.

Llama la atención la alta frecuencia encontrada de otros 
factores de riesgo general y cardiovascular como sobrepe-
so/obesidad (59.4%), tabaquismo (27.3%) y sedentarismo 
(90%), en un grupo de personas dedicado al cuidado de la 
salud pública, en quienes se esperaría un marcado apego a 
las recomendaciones generales de hábito de vida saluda-
ble. Pertenecer al área de la salud no parece comportarse 
como un factor estimulante para controlar y disminuir los 
factores de riesgo cardiovascular. Aunque el volumen de 
médicos dentro de la muestra estudiada no fue suficiente 

para permitir este mismo análisis en ese subgrupo, puede 
inferirse que los resultados podrían ser muy similares, y que 
estos profesionales bien educados y con ingresos superiores, 
también presentan una prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular de proporción epidémica.

En nuestro estudio, la frecuencia del SM en los trabaja-
dores de un hospital del III nivel resultó tan elevada como 
la reportada para la población general, sin que la formación 
académica específica en áreas de la salud haya mostrado dis-
minuir la prevalencia con respecto a aquellos no especializa-
dos en dichas áreas o a la comunidad. Los hallazgos sugieren 
que aunque el personal de salud, que tiene responsabilidad 
directa en la promoción y prevención de la enfermedad en 
la población, tiene mayor conocimiento sobre el SM, no 
toma las medidas pertinentes en el cuidado de su salud para 
evitar padecerlo, y por lo tanto no se comporta como un 
ejemplo positivo para sus pacientes y su comunidad. Surge 
el interrogante: ¿quién cuida entonces a los encargados del 
cuidado de la salud de los demás?

Recomendamos la implementación de programas de ta-
mización y manejo de los factores de riesgo cardiovascular a 
través de estrictos exámenes periódicos por medicina laboral 
y estrategias de mejoramiento de los estilos de vida de los 
trabajadores del cuidado de la salud, como actividad física 
regular, control de peso corporal y cesación del tabaquismo. 
Este estudio puede ser la base de investigación futura sobre 
este tema en personal del hospital y la población general.
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