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Síndrome metabólico en el suroccidente 
de Barranquilla (Colombia)
Metabolic syndrome in the southeast of 
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Resumen

Objetivo: Determinar las características demográficas y clínicas de pacientes con síndrome 
metabólico en un grupo de personas con dos o más factores de riesgo cardiovascular, con 
el fin de obtener un perfil que permita el posterior desarrollo de intervenciones médicas 
a nivel de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, teniendo en cuenta los 
factores de riesgo modificables.
Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo, tomando como referencia 
63 individuos de la base de datos del proyecto “Enfermedades crónicas no transmisibles”, 
a los cuales, previo consentimiento informado, se les tomó medidas antropométricas y una 
muestra de sangre para análisis bioquímico, con el fin de caracterizar adecuadamente los 
pacientes con síndrome metabólico. 
Resultados: La prevalencia de síndrome metabólico fue de 74,2%, y fue mayor en mujeres 
(78,7%) y personas de 50 a 59 años (84,2%). En el grupo de pacientes con síndrome me-
tabólico, la prevalencia de sedentarismo fue de 74,5%, tabaquismo: 71,4% y consumo de 
alcohol: 63,25%. Los antecedentes clínicos más importantes fueron la diabetes, dislipidemia, 
obesidad, hipertensión y otras enfermedades cardiovasculares.
Conclusiones: Se encontró una elevada prevalencia de síndrome metabólico en la población 
estudiada. Es necesario adelantar un estudio poblacional, con el fin de tener herramientas 
óptimas para el desarrollo de estrategias que promuevan los estilos de vida saludable.
Palabras claves: Síndrome metabólico, prevalencia, factores de riesgo cardiovas-
cular.

Abstract

Objective: To determine the patients’ demographic and clinical characteristics 
with metabolic syndrome, in a group of persons with two or more cardiovascular 
risk factors, in order to obtain a profile that allows the later development of medical 
interventions level of promotion of the health and prevention of the disease, acting 
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on the modifiable factors of risk.
Materials and methods: There were carried out a descriptive study, taking 63 
people of the database from the project: “Chronic not transmissible diseases”, in 
which, previous informed assent, measurements were taken in body and a sample 
of blood for biochemical analysis, in order to characterize patients adequately with 
metabolic syndrome.
Results: The prevalence of metabolic syndrome was 74,2%, being major in women 
(78,7%) and persons from 50 to 59 years (84,2%). In the group of patients with 
metabolic syndrome, the prevalence of sedentary was 74,5%, tobacco consumption: 
71,4% and alcohol consumption: 63,25%. The most important clinical precedents 
were the diabetes, Dislipidemia, obesity, hypertension and other cardiovascular 
diseases.
Conclusions: There were found a high prevalence of metabolic syndrome in the 
studied population. It is necessary to advance a population study, in order to have 
ideal tools for the development of strategies that promote the ways of healthy life.
Key words: Metabolic syndrome, prevalence, cardiovascular risk factors.

INTRODUCCIÓN

Han sido muchas las enfermedades cuya 
historia natural ha cambiado con el paso de 
los años. Algunas enfermedades congénitas, 
que en otras épocas eran fatales, ahora pueden 
tratarse, y con la introducción de terapias 
génicas y el diagnóstico prenatal pueden 
llegar en algún momento a ser manipulables 
o curables antes de manifestarse. El cambio 
de las condiciones higiénicas y el avance en 
el manejo de muchas enfermedades agudas 
ha permitido que la pirámide poblacional 
cambie, lo cual ha aumentado la expectativa 
de vida de los adultos mayores y ancianos. 
Pero a pesar de todo el avance tecnológico, 
las enfermedades crónicas del adulto siguen 
cobrando la mayor cantidad de víctimas.

La enfermedad cardiovascular es una de 
las principales causas de morbimortalidad 
en todo el mundo. Nuestro país no es una 
excepción a ello. Entre todas ellas, la enferme-
dad coronaria y sus manifestaciones clínicas 
(angina, infarto, miocardiopatía dilatada y 
muerte súbita) (1) es la de mayor incidencia y 

prevalencia. Uno de los desafíos más grandes 
en los últimos años ha sido intentar disminuir 
el impacto de esta enfermedad sobre la socie-
dad. Sin lugar a dudas, mucho se ha avanzado 
en los últimos 50 años, en particular en lo 
referente al manejo de cuadros cardiovascu-
lares agudos. Además, en las últimas décadas 
estamos asistiendo al alarmante aumento de 
factores de riesgo cardiovascular, como la 
diabetes mellitus (DM) (2), la hipertensión 
arterial (3) o la obesidad (4). 

Tal vez uno de los puntos de inflexión en 
la historia de la enfermedad coronaria ha sido 
la identificación de las condiciones que deter-
minan su aparición y desarrollo: los factores 
de riesgo cardiovascular. Entre ellos, se sabe 
que en especial la influencia de los factores 
metabólicos es crucial en el desarrollo de la 
enfermedad coronaria. En este sentido, uno 
de los puntos que ha cobrado importancia en 
los últimos años es el papel que desempeña 
la resistencia a la acción de la insulina en la 
patogénesis de la enfermedad coronaria, la 
cual está vinculada al desarrollo de disfunción 
endotelial y diabetes mellitus (5).
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El término “síndrome metabólico” hace 
referencia a una serie de factores de riesgo 
metabólico que incrementan la probabilidad 
de que se produzca una enfermedad cardiaca, 
un accidente cerebrovascular hemorrágico 
o una diabetes mellitus. La causa exacta de 
este síndrome no se conoce, pero sí se han 
determinado los factores que contribuyen a 
que ocurra: genética, el exceso de grasa (es-
pecialmente alrededor de la cintura) y falta 
de ejercicio.

El estudio Whitehall III (6) había publicado 
sus resultados antes de darse a conocer los 
criterios diagnósticos diferentes de los del 
ATP-III, y encontró una prevalencia de SM 
en torno al 12%. Altamente relevante es el 
hallazgo de que el estatus socioeconómico se 
relacionaba de forma inversa y potente con 
la obesidad y la presencia de SM.

Los datos de algunas series asiáticas mues-
tran prevalencias de SM muy discordantes, 
lo que en parte puede deberse a la falta de 
acuerdo en la adaptación de los criterios 
diagnósticos de SM para las diferentes regio-
nes. En una serie de adultos de India (7) se 
describió una prevalencia del 41%; asimismo, 
la prevalencia era más alta en las mujeres 
que en los varones (46,5 frente al 36,4%;  
p = 0,03). Esto coincide con los datos de otro 
estudio transversal realizado en Irán (8), en 
el que se encontró una mayor prevalencia de 
SM en las mujeres. La prevalencia global de 
este estudio fue del 33,7%. 

En nuestro país, los datos referentes al 
SM son pocos y no se cuenta con estudios 
de prevalencia ni de seguimiento. El Dr. 
Fernando Lizcano, de la Universidad de la 
Sabana, afirma lo siguiente: “El análisis del 
síndrome metabólico en Colombia resulta 
muy interesante para los expertos… debido 

a que éste es una de las primeras causas de 
enfermedades como la diabetes y la arterio-
esclerosis, entre otras, y por la importancia 
que esta clase de estudios revisten para un 
país como Colombia, donde aún se desconoce 
bastante sobre el tema” (9). Se destaca un tra-
bajo publicado por Villegas y cols. (10), en el 
que se determinó la prevalencia de síndrome 
metabólico en la población de un municipio 
antioqueño, siguiendo los criterios de ATP III. 
Los autores encontraron que la prevalencia 
ajustada a la edad del síndrome metabólico 
según los criterios de ATP III por la presencia 
de 3 o más de sus componentes fue de 23.64%. 
Así mismo, encontraron que para los factores 
determinantes de síndrome metabólico las 
prevalencias ajustadas fueron las siguientes: 
hiperglucemia (Glucemia > 110 mg/dl o dia-
betes previa) 12.5%, hipertrigliceridemia (TG 
>150 mg/dl) 32.16%, disminución del coles-
terol HDL (< 40 mg/dl) 38.87%, hipertensión 
(PA > 130/85 mmHg o hipertensión previa) 
48.58%, circunferencia cintura (H > 102 cm, 
M > 88 cm) 27.6%.

Este síndrome tan frecuente y de elevada 
morbilidad resulta de fácil diagnóstico y sus 
consecuencias pueden ser prevenidas si se 
detecta tempranamente. Posee una preva-
lencia del 20% sobre el total de la población 
(7 % entre los 20-29 años y 43 % a partir de 
los 60 años) (11).

En el estudio prospectivo finlandés lleva-
do a cabo en Koupio se examinó la relación 
entre síndrome metabólico y enfermedad 
cardiovascular en varones de mediana 
edad seguidos durante 11 años. Utilizando 
los criterios diagnósticos de la ATP-III y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
incluso en ausencia de diabetes mellitus o 
enfermedad cardiovascular previa, la mor-
talidad coronaria fue 3 veces mayor en los 
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pacientes con síndrome metabólico, después 
del ajuste estadístico para los demás factores 
de riesgo. Se estimó que el síndrome metabó-
lico explicaba el 18% del riesgo de enferme-
dad cardiovascular (12). Este aumento de la 
mortalidad ya se detectaba en fases precoces, 
incluso antes del desarrollo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes.

En 2005, la American Heart Association 
(AHA) propuso unas guías de práctica clínica 
para orientar en el diagnóstico y manejo de 
SM. De acuerdo con estas guías, si bien los 
criterios del ATP III son útiles, requieren al-
gunas modificaciones (13). Es por ello que se 
incluye como factor anormal la hipertensión 
arterial, tanto diastólica como sistólica, o el 
tratamiento para esta patología. De acuerdo 
con lo recomendado por la Sociedad Ame-
ricana de Diabetes, los niveles de glucosa 
en ayunas se reducen de 110 mg/dL a 100 
mg/dL. Así mismo, los niveles de triglicéridos 
y colesterol HDL continúan con la definición 
de ATP III; pero adicionalmente se incluyen 
pacientes con tratamiento específico para 
tales dislipidemias.

Adicionalmente, se aceptan las diferencias 
étnicas en cuanto el perímetro abdominal, las 
cuales deben ser ajustadas según el grupo 
poblacional evaluado. 

Al respecto, en nuestro país se llevó a cabo 
un estudio para determinar la Prevalencia de 
síndrome metabólico en pacientes diabéticos, 
y se encontró que la prevalencia del síndrome 
metabólico 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% (hombres 95,74%, 
mujeres 96,77%). El 100% de los pacientes 
obesos y diabéticos tienen síndrome meta-
bólico con los criterios de la AHA (14).

 

En otros estudios se han encontrado resul-
tados similares y, además, se ha observado 
que el riesgo de enfermedad cardiovascular 
aumenta de forma exponencial cuando se 
asocian más de 3 componentes de síndrome 
metabólico (15).

El diagnóstico del síndrome metabólico 
requiere la conjunción de elementos clínicos 
y de laboratorio. Si bien existen otras defini-
ciones del síndrome (OMS, Grupo Europeo 
para el Estudio de la Insulinorresistencia y 
Asociación Americana de Endocrinólogos 
Clínicos), los criterios del ATP III (National 
Colesterol Education Program – Adult Treatment 
Panel III) son los de mayor difusión. 

Se ha sugerido que respecto de las medidas 
terapéuticas, desde un punto de vista práctico, 
la estrategia fundamental debe pasar por cam-
bios en el estilo de vida (16). En este sentido, 
las recomendaciones americanas, europeas y 
nacionales ponen énfasis en este tópico. El 
abordaje de este aspecto se basa en modi-
ficaciones dietarias y en la implementación 
de un mínimo de 30 minutos tres veces por 
semana de ejercicio físico (17). Y también 
incluir fármacos como un pilar más en el 
tratamiento (18).

El tratamiento del síndrome metabólico 
requiere de revertir las causas que lo pro-
ducen, y para ello es esencial el estilo de 
vida saludable, entendido como un cambio 
conductual que contemple una alimentación 
equilibrada y actividad física regular.

El uso de fármacos en el síndrome meta-
bólico puede plantearse ante el fracaso de las 
medidas no farmacológicas. En caso de ser 
necesarios son un complemento de lo anterior 
y en ningún caso reemplazan el estilo de vida 
saludable. Las alternativas incluyen insulino-
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sensibilizadores, anorexígenos, inhibidores de 
la absorción de carbohidratos, inhibidores de 
la absorción de lípidos e hipolipemiantes.

Las consecuencias de la enfermedad son 
en sí otras enfermedades. Por ejemplo, se 
sabe que aquellos pacientes que presentan 
cuatro de las cinco variables mayores tienen 
3,7 veces más riesgo de experimentar eventos 
cardíacos y 24,5 veces más de ser diagnosti-
cados de diabetes tipo 2 (19).

El interés por este síndrome está dado 
fundamentalmente por su  asociación con la 
disminución en la supervivencia debido, en 
particular, al incremento en la mortalidad 
cardiovascular, aumenta de forma significa-
tiva el riesgo de diabetes, ataques cardíacos 
y enfermedad cerebrovascular. El incremento 
insidioso en los elementos del SM, obesidad, 
insulinorresistencia (IR) y dislipidemia son los 
responsables de la actualmente considerada 
epidemia mundial de diabetes tipo 2 (20).

El propósito de este estudio fue determi-
nar la prevalencia de síndrome metabólico 
en sujetos con dos o más factores de riesgo 
cardiovascular y llevar a cabo la caracte-
rización clínica y epidemiológica de estos 
pacientes, con el fin de establecer las bases 
para el desarrollo de estudios analíticos, así 
como de futuras intervenciones, a nivel de 
promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Con base en los resultados obtenidos de dos 
de los estudios transversales previos, bajo la 
línea de enfermedades crónicas no transmisi-
bles, ejecutados durante 2004 y 2005 por los 
investigadores, fueron escogidos dos barrios 
del suroccidente de la ciudad: El Pueblo y La 

Paz, los cuales fueron abarcados con muestras 
aleatorias representativas. 

Sobre un tamaño muestral de 1238 perso-
nas encuestadas, previamente, se encontró 
que 386 (31.17%) tenían al menos un factor 
de riesgo cardiovascular, y de este grupo 
fueron tenidos en cuenta para ingresar al 
estudio los que tuvieran: diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, u obesidad, con edades 
entre los 20 y los 64 años de edad, residentes 
en los mencionados barrios. Fueron exclui-
dos los que no brindaron su consentimiento, 
mujeres embarazadas y quienes padecían en-
fermedades físicas o mentales incapacitantes, 
tratamiento con esteroides y portadores de 
patología tiroidea descompensada.

En aras de calcular la muestra, se tuvo 
en cuenta un 95% de nivel de confianza, 
80% de poder, 13% de prevalencia esperada 
del factor de riesgo (hipertensión arterial) y 
5% como peor valor esperado, con lo que el 
tamaño se estimó en 58 personas, que para 
efectos de contemplar pérdidas sin afectar 
el tamaño muestral, este valor fue ajustado 
a 62 individuos, escogidos al azar de la base 
de datos de los estudios previos. 

Los encuestados fueron citados en el 
hospital San Camilo, donde se llevó a cabo 
el examen clínico programado, ejecutado por 
un médico y una enfermera adiestrados pre-
viamente. La presión arterial fue determinada 
con manómetro de mercurio previamente 
calibrado, y realizaron dos tomas con un in-
tervalo de 5 minutos, con el sujeto sentado con 
respaldo, en el brazo derecho, promediando 
las dos cifras, según las recomendaciones 
del Joint Nacional Comité VII. La estatura se 
midió con un tallímetro, y el peso con una 
balanza electrónica Tanita Ironman®, con 
precisión de 5 gramos, sin calzado y con la 



45Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2008; 24, (1): 40-52

S������� ���������� �� �� ������������ �� B�����������

menor cantidad de ropa posible. Con este 
dispositivo también se midió el porcentaje 
de agua, y de grasa, el metabolismo basal, la 
masa ósea y la masa muscular. Las circunfe-
rencias de cintura y cadera se midieron con 
cintas métricas flexibles.

Los pacientes fueron citados para que 
posteriormente se les hicieran las mediciones 
bioquímicas, tomadas previo reposo de 10 
minutos, por punción venosa para determinar 
colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos. La 
muestra obtenida se procesó en un laboratorio 
central, transportada por una bacterióloga 
del mismo centro, quien fue entrenada en 
el estudio y llevó a cabo las tomas de las 
muestras. Se hizo el diagnóstico de síndrome 
metabólico en los sujetos con al menos tres 
de los cinco criterios del ATP III, y se consi-
deró como hipertensos a todos los sujetos 
que tuvieran ambas cifras > 130-85 mmHg  
respectivamente para la definición ATP-III y 
> 140-90 mmHg para la definición OMS y /o 
que tuvieran diagnóstico establecido  y estu-
vieran bajo tratamiento médico. Así mismo, 
se consideró hipertrigliceridémicos a todos 
los sujetos que tuvieran valores >150 mg/dL 
con independencia del género. Se consideró 
con HDL bajo a quienes presentaran valores 
<40 mg/dL para varones y <50 mg/dL en mu-
jeres. Se consideró obesos a quienes tuvieran 
(registraran) un índice de masa corporal IMC  
> 30 Kg/m2 (OMS). Así mismo, se consideró 
con obesidad abdominal los varones con una 
circunferencia abdominal > 102 cm y las muje-
res con más de 88 cm, según la definición del 
ATPIII, y según la definición de la OMS, a los 
varones que tuvieran un índice cintura/cadera 
> 0,9 y mujeres con  un índice > 0,8. 

Los participantes firmaron un consenti-
miento informado para aplicarles la entre-
vista, realizarles examen clínico, toma de 

muestras de sangre para perfil lipídico y 
glicemia. La investigación  se llevó a cabo 
según la guía de Buenas prácticas clínicas 
(GCP) y la Conferencia Internacional de 
Armonización (ICH); por tanto, prevalece 
el respeto a la dignidad y a la protección de 
los derechos y el bienestar de las personas. 
Durante ésta se protegió la privacidad del 
individuo y se respetó su autonomía y deci-
sión de no participar en la encuesta. Durante 
la investigación no existió ningún riesgo de 
que el participante sufriera algún daño como 
consecuencia inmediata o tardía  del estudio. 
Participaron en la investigación profesionales 
idóneos con conocimiento y experiencia en 
el trabajo en comunidades.

RESULTADOS

De 62 pacientes con dos factores para síndro-
me metabólico (hipertensión + obesidad, hi-
pertensión + diabetes, o diabetes + obesidad), 
se encontró, luego de llevar a cabo las pruebas 
de laboratorio (colesterol, HDL, triglicéridos 
y glicemia en ayunas), que 46 reunían por 
lo menos 3 de cinco criterios para síndrome 
metabólico, según la clasificación del ATP III. 
Las características de los sujetos se pueden 
apreciar en la tabla 1.

El promedio de edad en los sujetos con 
síndrome metabólico fue de 52,89 años  
(DE+/-: 10,71). Se aprecia que la prevalencia 
más alta se obtuvo en el grupo de 50 a 59 años, 
con 84,2%, seguido por el de 60 años o más 
con 83,3%. Llama la atención la presencia de 
síndrome metabólico en seis personas menores 
de 40 años, por la coexistencia de tres o más 
factores de riesgo cardiovasculares (tabla 1).

Con respecto al sexo, la prevalencia fue 
mayor en las mujeres (78,7%), pero no se 
puede decir que en los hombres la prevalencia 
fue baja, ya que el 60% de los hombres estu-
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diados fueron diagnosticados con síndrome 
metabólico (tabla 1).

Con respecto a la escolaridad, en la ca-
tegoría primaria o menos se incluyó a los 
analfabetas, con primaria completa y con 
primaria incompleta, mientras que en la ca-
tegoría secundaria o más se incluyó a los que 
tuvieron secundaria completa e incompleta 
y estudios técnicos o superiores. Al respecto, 
la prevalencia de síndrome metabólico en el 
grupo estudiado fue mayor en los que tenían 
un nivel de escolaridad más bajo: 83,3%, y en 
aquellos con secundaria o más la prevalencia 
fue de 61,5% (tabla 1).

En cuanto al vínculo conyugal, los porcentajes 
fueron similares tanto para aquellos con el vín-
culo (casados(as) o en unión libre): 74,4%, como 
los que no lo tienen (solteros(as), separados(as), 
viudos(as)):  73,3%. A nivel de ocupación, dentro 
de los que no trabajan por fuera del hogar (amas 
de casa y estudiantes), el porcentaje fue de 77%, 
y en aquellos que sí lo hacen resultó un poco 
más bajo: 64,3% (tabla 1).

Para determinar la prevalencia de sedenta-
rismo se interrogó a los pacientes con respecto a 
la práctica de actividades como andar o pasear 
fuera de casa, correr o hacer jogging, pasear en 
bicicleta, nadar, jugar fútbol u otros deportes 
de equipo,  y bailar o danzar. En este sentido, 
sólo 7 pacientes del total de la muestra afirma-
ron que realizaban alguna de las actividades 
descritas anteriormente, y como corolario, 55 
no las realizan, con una prevalencia de 74,5% 
en los pacientes con síndrome metabólico. De 
igual manera, la prevalencia de consumo de 
cigarrillo fue de 71,4% (n=7) y la de consumo 
de alcohol 63,2% (n=19) (gráfico 1).

Se indagaron antecedentes clínicos tanto 
personales como familiares. Dentro de los 
primeros, el de mayor prevalencia fue la 

diabetes, con 100% (n=12), y en los segundos, 
la obesidad y la dislipidemia, con 100% cada 
una. Llama la atención el elevado número 
de pacientes con hipertensión arterial: n=58, 
y de personas con antecedente familiar de 
enfermedad cardiovascular (angina, infarto 
agudo del miocardio, accidente cerebrovas-
cular, ictus, etc.) (tabla 2).

Al preguntar sobre si los sujetos han recibi-
do por lo menos alguna vez información y/o 
educación sobre estilos de vida saludables, 
a nivel de hábitos alimenticios y factores de 
riesgo cardiovascular, de los 62 pacientes 
encuestados, sólo 17 (27,4%) respondió afir-
mativamente, pero dentro de este grupo, 
la mayoría de pacientes padecen síndrome 
metabólico, como lo muestra el gráfico 2.

El índice de masa corporal promedio en 
las mujeres con síndrome metabólico fue 
superior que en las que tuvieron solamente 
dos factores, e igual sucedió con las demás 
mediciones, con excepción de la masa mus-
cular promedio, la cual fue mayor en las 
mujeres sin síndrome metabólico, lo cual es 
comprensible, ya que el volumen de masa 
muscular es inversamente proporcional a la 
grasa corporal, la cual fue mayor en mujeres 
con síndrome metabólico. El perímetro de 
cintura y de cadera fue consecuente con el 
índice de masa corporal, y el metabolismo 
basal aumentado da cuenta de poco gasto ca-
lórico, y por ende, un mayor grado de seden-
tarismo. En los hombres, con excepción del 
porcentaje de grasa y el porcentaje de agua, 
las mediciones promedio fueron inferiores 
con respecto a las mujeres (tabla 3).

El promedio de colesterol HDL en hombres 
tanto con síndrome metabólico fue similar, 
cercano a 41 y en mujeres con síndrome me-
tabólico fue inferior a 50 inferior, de manera 
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sigificativa (p<0,05), al de las mujeres sin sín-
drome metabólico. En cuanto a la medición de 
triglicéridos, el promedio fue superior a 150 
mg/dl, en tanto que en los controles fue clara-

mente inferior: 124,43. Así mismo, la glicemia 
en ayunas fue superior a 110mg/dl en los casos 
e inferior en los controles (tabla 4).

Tabla 1
Distribución de pacientes con síndrome metabólico del suroccidente 

de Barranquilla según variables sociodemográficas

Variable Frecuencia Porcentaje
        Edad
20 a 29 (n=3) 2 66,7%
30 a 39 (n=7) 4 57,1%
40 a 49 (n=15) 9 60%
50 a 59 (n=19) 16 84,2%
60 o más (n=18) 15 83,3%
         Sexo
Masculino (n=15) 9 60%
Femenino (n=47) 37 78,7%
         Escolaridad
Primaria ó menos (n=36) 30 83,3%
Secundaria o más (n=26) 16 61,5%
        Estado civil
Con vínculo conyugal (n=47) 35 74,4%
Sin vínculo conyugal (n=15) 11 73,3%
        Ocupación
Trabaja (n=14) 9 64,3%
No trabaja (n= 48) 37 77,0%

Síndrome metabólico (n=62) 46 74,2%
Fuente: Datos recogidos por el grupo investigador. 2007
Nota: n es el tamaño muestral en cada estrato

Tabla 2
Distribución de pacientes con síndrome metabólico del suroccidente 

de Barranquilla  según antecedentes personales

Antecedentes
Personales Familiares

n Frecuencia Porcentaje n Frecuencia Porcentaje
Diabetes 12 12 100% 12 9 75%
Obesidad 21 16 76,2% 2 2 100%
Hipertensión 58 42 72,4% 19 14 73,3%
Dislipidemia 28 21 75% 2 2 100%
Enf. Cardiaca 2 1 50% 18 16 88,9%

Fuente: Datos recogidos por el grupo investigador. 2007
Nota: n es el tamaño muestral en cada estrato
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Tabla 3

Distribución de pacientes con síndrome metabólico del suroccidente 
de Barranquilla según promedios de medidas antropométricas en hombres

Parámetros

Mujeres (n=47) Hombres (n=15)

Con SM (n=37) Sin SM (n=10) Con SM (n=9) Sin SM (n=6)

Media DE+/- Media DE+/- Media DE+/- Media DE+/-

Índice Masa Corporal 39,36 5,60 31,12 5,92 30,99 6,09 24,02 3,02

Perímetro cintura   89,83 18,86 87,10 9,59 79,77 23,34 84,5 12,47

Perímetro cadera   101,56 20,23 99,80 11,46 99,44 14,740 100,67 14,74

Rel. cintura/cadera   0,88 0,620 0,87 0,64 0,79 0,17 0,83 0,108

Porcentaje de grasa   39,44 7,12 34,25 9,45 32,9 9,22 27,5 14,69

Porcentaje de agua   42,4 3,50 44,73 3,93 47,64 5,45 49,23 10,83

Masa muscular   40,66 4,99 44,99 10,49 46,65 16,08 47,15 13,57

Metabolismo basal   1322,27 178,74 1433,10 305,89 1511,88 185,91 1483,95 390,32

Masa ósea   2,65 2,95 2,39 0,51 2,7 0,35 2,5 0,66
Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador. 2007
Nota: n es el tamaño muestral en cada estrato

Tabla 4
Distribución de pacientes con síndrome metabólico del suroccidente 

de Barranquilla según pruebas sanguíneas

Mediciones 
bioquímicas

Síndrome metabólico 
(n=46)

Sin síndrome metabólico 
(n=16) Prueba 

t
Valor 
de p

Media DE +/- Media DE +/-

Col HDL (hombres) 41,55 (n=9) 8,29 41,66 (n=6) 10,3 0,00 0,9820

Col HDL (mujeres) 42,83 (n=37) 6,80 58 (n=10) 6,05 6,39 0,000

Triglicéridos 178,86 85,61 124,43 35,43 1,87 0,065

Glicemia en ayunas 113,19 60,5 90,56 14,66 1,53 0,131
Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador. 2007
Nota: n es el tamaño muestral en cada estrato
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Gráfico 1
 Prevalencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en pacientes 

con síndrome metabólico del suroccidente de Barranquilla

71,4%

63,2%

74,5%

56%

58%

60%

62%

64%

66%

68%

70%

72%

74%

76%

Sedentarismo (n=55) Cigarrillo (=7) Alcohol (n=19)

Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador. 2007

Gráfico 2
Distribución de pacientes con síndrome metabólico del suroccidente de Barranquilla 

según información sanitaria recibida
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Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador. 2007
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DISCUSIÓN

En nuestro estudio, el 78,7% de las mujeres 
padecen síndrome metabólico. Estos resul-
tados son comparables con lo reportado 
por Villegas y cols. (10): 77.17% mujeres; es 
posible que la mayor frecuencia de mujeres 
encuestadas se explique porque la mayoría 
de la población trabajadora en el suroccidente 
de Barranquilla corresponde al sexo mascu-
lino, y este estudio fue realizado en horario 
laboral cuando los hombres no están en la 
casa. Sin embargo, no se ha demostrado que 
exista alguna diferencia significativa entre 
los hombres y las mujeres en la mayoría de 
estudios realizados hasta el momento.

Utilizando la definición de síndrome 
metabólico del NCEP (ATPIII) y de la AHA, la 
prevalencia ajustada por edad fue superior 
en los grupos etéreos mayores,  similar a lo 
reportado por el NHANES III (21).

Cuando se analizan las patologías indivi-
duales del síndrome metabólico se observa 
que tienen una prevalencia superior a la re-
portada por el NHANES III. Para dislipidemia 
es de 75% y para diabetes fue de 100%, mien-
tras que para enfermedad cardiovascular fue 
de 50% y para hipertensión y obesidad fue 
poco mayor a 70%. En el citado estudio, las 
prevalencias fueron de 30% para hipertrigli-
ceridemia, 37% para HDL disminuido, 12,6% 
para hiperglucemia y 34% para hipertensión 
arterial, lo cual indica que el tener por lo 
menos dos factores de riesgo cardiovascular, 
como es el caso de la población de estudio, 
incrementa notoriamente la prevalencia de 
síndrome metabólico.

Se encontró que la prevalencia es mucho 
más elevada en la población diabética, lo cual 
se relaciona con la resistencia a la insulina, la 

cual es un defecto primordial en el desarrollo 
de la diabetes y se correlaciona con el SM (22). 
Sin embargo, la relación que existe entre la 
resistencia a la insulina y el desarrollo de 
la hipertensión no es tan clara (23), y según 
algunos autores, puede estar restringida a 
individuos no obesos (24) o a adultos blancos 
pero no negros (25).

Llama la atención que la frecuencia de 
sobrepeso y obesidad fue alta, más del 70%, 
y las mediciones antropométricas fueron 
más preocupantes en las mujeres que en los 
hombres, con datos que se encuentran por 
encima de la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad presentada por la Encuesta Nacional de 
Situación Nutricional (ENSIN) (26), según la 
cual la población colombiana tuvo una pre-
valencia de 46.1% de sobrepeso y obesidad 
(32.3% en sobrepeso y 13.8% en obesidad). 
Así mismo, en un estudio internacional se 
encontró que la obesidad abdominal es un 
factor de riesgo independiente más impor-
tante que la obesidad global con el IMC (27). 
Esto es debido a que la obesidad abdominal 
se asocia a disfunción endotelial. En este 
sentido, en nuestro estudio se encontró que 
la media de perímetro abdominal en hombres 
fue de 79,67 cm y en las mujeres de 89,3 cm, 
similares en las mujeres a las obtenidas en 
una población colombiana de hipertensos, 
en la que el promedio del perímetro de la 
cintura en los hombres fue de 95,34 y en 
mujeres 88,29 cm (28). 

Finalmente, el perfil antropométrico pue-
de contribuir al establecimiento de metas para 
lograr disminuir las cifras de peso y obesidad 
abdominal en la población de estudio, y pro-
mover su reducción en la población general, 
con el fin de limitar la incidencia de síndrome 
metabólico y sus consecuencias.
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CONCLUSIONES

El síndrome metabólico tiene una alta pre-
valencia en pacientes con dos o más factores 
de riesgo cardiovascular. Teniendo en cuenta 
su impacto en la salud de la población, y 
debido a que una pieza clave dentro de su 
tratamiento es disminuir de peso y aumentar 
la actividad física, se  recomienda llevar a cabo 
estrategias tendientes a alcanzar y fortalecer 
estos objetivos.

Los resultados de este estudio permiten 
lograr un acercamiento a la prevalencia de 
síndrome metabólico en la población general, 
de acuerdo con variables características, como 
las analizadas en este trabajo. Sin embargo, 
no hay que perder de vista que se estudió una 
población seleccionada con características de 
riesgo, por lo cual no se pueden extrapolar 
los datos a la población general.

En todo caso, el aporte es fundamental para 
comenzar a advertir sobre las consecuencias 
y el impacto del síndrome metabólico, por lo 
que se recomienda estudiar prospectivamente 
la evolución de los sujetos de estudio.
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