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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Pocos estudios en Espafia han descrito la distribucion del sindrome metabdlico
seglin la definicion armonizada, y del sindrome metabodlico premérbido, que es el sindrome
metabdlico sin diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular. Ademas, se desconoce la distribucién
por comunidades autonomas y su manejo clinico. Este trabajo examina la distribucién y el manejo clinico
de ambos sindromes en Espaiia.

Meétodos: Estudio transversal realizado de 2008 a 2010 sobre 11.149 personas representativas de la
poblacion espariola de 18 o mas afios. La informacion se obtuvo mediante examen fisico estandarizado y
las determinaciones analiticas se hicieron en un laboratorio central.

Resultados: La prevalencia (intervalo de confianza del 95%) de sindrome metabdlico fue del 22,7%
(21,7-23,7) y la del premoérbido, el 16,9% (16,0-17,8). La frecuencia de ambos sindromes aumento con la
edad y fue mayor en varones que en mujeres hasta los 65 afios; a partir de esa edad, fue mayor entre las
mujeres. Las comunidades del sur de Espafia y las insulares fueron las de mayor prevalencia de ambos
sindromes, y en algin caso resulté el doble que la de la comunidad de menor prevalencia.
Aproximadamente un tercio de los pacientes con sindrome metabodlico premorbido declararon no
recibir consejo sanitario para mejorar sus estilos de vida; entre los que recibieron consejo, el seguimiento
fue bajo, especialmente para perder peso (31,9%) y reducir la sal (38,3%).

Conclusiones: La prevalencia de sindrome metabdlico es elevada en Espafia. Hay importantes diferencias
geograficas en su distribucion y sustanciales oportunidades de mejora del manejo clinico del sindrome
metabodlico premoérbido.

© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Magnitude and Management of Metabolic Syndrome in Spain in 2008-2010:
The ENRICA Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Few studies in Spain have reported the distribution of metabolic syndrome
using the harmonized definition and that of premorbid metabolic syndrome, which consists of metabolic
syndrome without diabetes mellitus or cardiovascular disease. Moreover, their regional distributions
and clinical management are unknown. The present study examined the distributions and clinical
management of both syndromes in Spain.

Methods: This cross-sectional study was performed from 2008 to 2010 in 11 149 representative
individuals of the Spanish population aged 18 years or older. Data were obtained through standardized
physical examination, and analytical measurements were done in a central laboratory.

Results: The prevalences (95% confidence interval) of metabolic syndrome and premorbid metabolic
syndrome were 22.7% (21.7%-23.7%) and 16.9% (16.0%-17.8%), respectively. The frequency of
both syndromes increased with age and was higher in men than in women up to 65 years; above
this age, the frequency was higher in women. The communities of the south of Spain and the Balearic
and Canary islands had the highest prevalence of both syndromes, in some regions reaching double that
of the community with the lowest prevalence. About one third of patients with premorbid metabolic
syndrome reported that they had not received health recommendations to improve their lifestyles; of
those that did receive advice, adherence was low, particularly for reducing weight (31.9%) and salt
intake (38.3%).
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Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome is high in Spain and considerable geographical
differences exist in its distribution. There is substantial room for improvement in the clinical management
of premorbid metabolic syndrome.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular

FR: factor de riesgo

SM: sindrome metabdlico

SMP: sindrome metabodlico premorbido

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) consiste en la agregacion de varios
factores de riesgo (FR) cardiometabdlico, entre los que habitual-
mente se considera la obesidad abdominal, la dislipemia atero-
génica y la elevacién de la presién arterial y la glucemia'. Los
individuos con SM tienen mayor riesgo de diabetes mellitus (DM)y
enfermedad cardiovascular (ECV)'%. Aunque la propia existencia
del SM y su utilidad clinica son controvertidas®, la relevancia de
este sindrome es doble. Por un lado, sirve para alertar al profesional
clinico de que en pacientes con un FR cardiometabdlico elevado se
debe investigar la presencia de otros FR. Por otro lado, permite
identificar un gran nimero de sujetos de alto riesgo sobre los que
se debe intervenir, tanto con estrategias clinicas como de salud
publica. A efectos de esta intervencion, se puede distinguir
dos grandes tipos de pacientes; los que ya sufren DM o ECV, en
los que la elevacion de los FR cardiometabdlicos condiciona
negativamente su pronoéstico y se debe tratarlos muy intensa-
mente, y los libres de DM y ECV, llamados pacientes con SM
premorbido (SMP). Estos pacientes son el centro de la prevencion
primaria cardiometabdlica, principalmente mediante la modifica-
cién de estilos de vida y, si procede, ademas con farmacos®.

El conocimiento de la epidemiologia del SM se ha ralentizado
por la existencia de varias definiciones operativas. Afortunada-
mente, un comité internacional propuso en 2009 una definicion
armonizada de SM que facilita las comparaciones entre estudios”.
Hasta ahora solo dos estudios nacionales en Espafia han
proporcionado estimaciones de la prevalencia de SM con esta
nueva definicion. El estudio DARIOS report6 la frecuencia de SM y
SMP entre las personas de 35-74 afios a partir de investigaciones
independientes realizadas en 10 comunidades auténomas en la
primera década del siglo xxi°: y el estudio di@bet.es caracterizé la
frecuencia de SM en personas de 18-90 afios en 2009-2010°. Sin
embargo, estos estudios no reportaron la frecuencia de SM por
comunidades auténomas ni examinaron el manejo clinico de estos
pacientes.

Por todo ello, este trabajo describe la frecuencia y Ila
distribucion geografica detallada del SM y el SMP, asi como su
manejo clinico en la poblacién espafiola de 18 y mas afios en
2008-2010.

METODOS
Diseiio y participantes del estudio

Los datos proceden del estudio ENRICA, cuyos métodos se han
publicado previamente’. Se trata de un estudio transversal

realizado con 12.948 personas representativas de la poblacion
espafiola no institucionalizada de 18 y mas afios. Se seleccion6 a los
participantes en el estudio mediante muestreo estratificado de
conglomerados. Primero se estratificé por provincia y tamafio del
municipio. A continuacién se seleccionaron aleatoriamente
municipios y, dentro de ellos, secciones censales. Finalmente, en
cada seccion se seleccionaron aleatoriamente hogares a partir del
listado de teléfonos fijos, y en cada hogar se selecciond a una
persona. La informacion se recogio en 248 municipios y 1.241
secciones censales.

Los datos se recogieron de junio de 2008 a octubre de 2010 en
tres etapas secuenciales: a) entrevista telefonica sobre estilos de
vida y morbilidad; b) primera visita al domicilio para obtener
muestras de sangre y orina, y ¢) segunda visita al domicilio, para
realizar un examen fisico y obtener una historia dietética. La tasa
total de respuesta (incluidas las tres fases de recogida de datos) fue
del 51%.

Los participantes en el ENRICA dieron por escrito su consenti-
miento informado. El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién del Hospital La Paz en Madrid y del
Hospital Clinic en Barcelona.

Variables de estudio
Sindrome metabdlico

La circunferencia de la cintura se midi6 con una cinta flexible y
no extensible a la altura del punto medio entre la Gltima costilla y
la cresta iliaca, al final de una espiracién normal®. La glucemia se
midié tras 12 h de ayuno con la técnica de glucosa oxidasa®. La
presion arterial se determind en condiciones estandarizadas con
tensiémetros automaticos validados'®. El colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad sérico se midi6 por método directo
mediante eliminacion/catalasa, y la trigliceridemia, con el método
del glicerol fosfato oxidasa''.

De acuerdo a la nueva definicién armonizada®, el diagnéstico de
SM requirié cumplir al menos tres de los cinco criterios siguientes:
circunferencia de cintura > 102 cm los varones y > 88 cm las
mujeres; glucemia en ayunas > 100 mg/dl o recibir farmacos
antidiabéticos; presion arterial sistdlica > 130mmHg o
diastblica > 85 mmHg o recibir farmacos antihipertensivos;
trigliceridemia > 150 mg/dl, y colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad en suero < 40 mg/dl los varones y < 50 mg/dl las
mujeres. Para identificar a las personas con SMP, se excluy6 a las que
tenian glucemia > 126 mg/dl, tratamiento con farmacos anti-
diabéticos y un diagndstico previo de DM o ECV (infarto de
miocardio, ictus e insuficiencia cardiaca).

Otras variables

Ademas de edad y sexo, se pregunt6 por educacion, ocupacion y
consumo de tabaco y alcohol. El peso y la talla se midieron en
condiciones estandarizadas con balanzas electrénicas y tallimetros
de pared®. El indice de masa corporal (IMC) se calculé como el peso
(en kilogramos) dividido por el cuadrado de la talla (en metros), y
se clasifico a los sujetos en tres grupos: normopeso (IMC < 25),
sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesidad (IMC > 30).
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La actividad fisica se evalu6 con un indice validado que combina
la actividad en el trabajo y el tiempo libre'?. Se clasifico a los
sujetos en cuatro categorias: inactivo, moderadamente inactivo,
moderadamente activo y activo. La dieta se evalu6 con una historia
dietética computarizada, desarrollada a partir de la utilizada en la
cohorte EPIC de Espafia'®'%. Se valoré el grado en que la dieta de los
sujetos era acorde con los principales objetivos nutricionales!>1°y
con el patron de dieta mediterranea valorado con una puntuacion
> 9 en el indice MEDAS'”.

Para valorar el manejo clinico del SMP mediante el consejo
sanitario sobre estilos de vida, se utilizaron las siguientes
preguntas'!: «;Le ha indicado alguna vez su médico o su enfermera
que debe a) hacer actividad fisica, en concreto que debe andar al
menos 30 min varios dias a la semana; b) perder peso; c) comer
sano, a base de pescado, frutas, verduras, legumbres y lacteos bajos
en grasa y reduciendo el consumo de carnes rojas y embutidos,y d),
disminuir el consumo de sal?». Las posibles respuestas eran: «Si, y
actualmente asi lo hago»; «Si, pero actualmente no lo hago», y «No».
En cuanto al abandono del consumo de tabaco, se pregunt6: «;:Le
ha indicado su médico que debe dejar de fumar?» y si ademas se le
prescribi6é un programa especifico para conseguirlo.

Analisis estadistico

Los anadlisis se llevaron a cabo con los 11.149 sujetos con
informacion completa para las variables de interés. Se estimo la

Tabla 1
Prevalencia de sindrome metabdlico y sindrome metabdlico premérbido en la
poblacion espaiiola de 18 y mas afios en 2008-2010, segtin sexo, edad e indice

prevalencia de SM y SMP, y su correspondiente intervalo de
confianza del 95%, en el total de la poblacién y en subgrupos
de variables sociodemograficas y de estilos de vida. Las asocia-
ciones del nivel educativo y la ocupacién con el SM y el SMP se
resumieron mediante odds ratio y sus intervalos de confianza del
95% obtenidos mediante regresion logistica, con ajuste por edad.
Para comparar la prevalencia de SM y SMP entre comunidades

Tabla 2

Frecuencia del sindrome metabdlico premérbido segln estilos de vida,
consecucion de objetivos nutricionales y adherencia a la dieta mediterranea
en la poblacién espaiiola de 18 y mas afios en 2008-2010 (n = 11.149)

Prevalencia, % (IC95%)

Tabaquismo
Fumador 20,4 (18,6-22,2)
Exfumador 16,1 (14,6-17,7)

No ha fumado nunca
Actividad fisica

16,2 (15,0-17,4)

Inactivo 19,5(17,8-21,1)
17,7 (16,3-19,2)

16,1 (14,4-17.8)

Moderadamente inactivo

Moderadamente activo

Activo 12,7 (10,7-14,7)
Consumo de alcohol
Exbebedor 15,3 (12,1-18,6

Abstemio 18,5 (17,2-19,8
15,9 (14,4-17,3

17,1 (152-18,8

Bebedor moderado

)
)
)
)

Bebedor excesivo

Hidratos de carbono totales > 50% de la energia

de masa corporal

Pacientes, n

SM, % (IC95%)

SMP, % (IC95%)

Total 11.149 22,7 (21,7-23,7) 16,9 (16,0-17,8)
Franjas de edad
18-44 afios 5.757 11,2 (10,2-12,3) 10,4 (9,4-11,4)
45-64 afios 3.342 30,5 (28,6-32,5) 23,3 (21,6-25,1)
> 65 afios 2.050 42,3 (39,7-44,9) 249 (22,6-27,2)
IMC
<25 4.211 3,7 (3,0-4,4) 8 (2,2-3,4)
25-30 4.385 21,9 (20,4-23,3) 16,6 (15,2-17,9)
> 30 2.457 56,9 (54,5-59,3) 41,8 (39,3-44,2)
Varones 5.571 26,0 (24,6-27,5) 19,6 (18,4-20,9)
Franjas de edad
18-44 afios 2.996 16,2 (14,5-17,9) 15,1 (13,5-16,8)
45-64 afios 1.680 36,2 (33,5-38,9) 26,0 (23,6-28,5)
> 65 afios 895 39,5 (35,8-43,2) 22,7 (19,6-25,9)
IMC
<25 1.601 4,8 (3,6-6,0) 6 (2,6-4,6)
25-30 2.585 21,4 (19,5-23,3) 16,2 (14,5-17,9)
> 30 1.334 60,4 (57,1-63,8) 45,4 (42,1-48,7)
Mujeres 5.578 19,4 (18,1-20,8) 14,2 (13,0-15,4)
Franjas de edad
18-44 afios 2.762 5,8 (4,8-6,8) 5,2 (4,2-6,2)
45-64 afios 1.662 24,8 (22,1-27,4) 20,5 (18,1-23,0)
> 65 afios 1.154 44,5 (40,9-48,1) 26,7 (23,4-29,9)
IMC
<25 2.609 3,0(2,2-3,7) 2,3(1,6-2,9)
25-30 1.799 22,5 (20,2-24,8) 17,0 (15,0-19,1)
> 30 1.123 52,7 (49,2-56,2) 37,5(33,9-41,1)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; SM: sindrome

metabdlico; SMP: SM premdrbido.

Si 15,9 (13,8-18,0)

No 17,4 (16,5-18,4)
Grasas totales < 35% de la energia

Si 16,0 (14,7-17,3)

No 17,9 (16,9-19,1)
Grasas saturadas < 7% energia

Si 14,7 (11,6-17,9)

No 17,5 (16,4-18,3)

Grasas monoinsaturadas < 20% de la energia

Si

17,0 (16,1-17.,9)

No

19,0 (16,6-21,5)

Grasas poliinsaturadas < 5% energia

Si

17,0 (15,5-18,5)

No

17,3 (16,3-18,3)

Proteinas < 15% de la energia

S 16,7 (14,7-18,7)

No 17,3 (16,4-18,3)
Fibra > 25 g/dia

s 16,7 (15,5-18,0)

No 17,5 (16,4-18,6)
Sodio < 2.300 mg/dia

Si 15,7 (14,3-17,1)

No 17,9 (16,9-19,0)
Colesterol < 300 mg/dia

Si 15,3 (13,9-16,4)

No 18,9 (17,7-20,0)
MEDAS > 9

s 15,1 (13,0-17,1)

No 17,5 (16,6-18,6)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; MEDAS: Mediterranean Diet Adherence
Screener.

Datos ajustados por edad y sexo.
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autoénomas, las estimaciones se estandarizaron por edad y sexo
usando el método directo.

La significacion se establecié en un valor de p bilateral < 0,05.
Los principales analisis se realizaron con el procedimiento survey
de Stata v.11'%,

RESULTADOS

La prevalencia de SM fue del 22,7% (el 26,0 en varones y el 19,4
en mujeres). La frecuencia de SM aument6 con la edad, y fue mayor
en varones que en mujeres hasta los 65 afos; a partir de esa edad,
fue mayor en las mujeres. EI SM también fue mas frecuente en los
sujetos con mayor IMC en cada sexo (tabla 1). La frecuencia de SMP
fue del 16,9% (el 19,6 en varones y el 14,2 en mujeres). La
distribucion del SMP por sexo, edad e IMC fue similar a la del SM
(tabla 1).

En andlisis ajustados por sexo y edad, la frecuencia de SMP fue
mayor en los fumadores, y se redujo al aumentar la actividad fisica
(tabla 2). En cambio, la frecuencia de SMP fue mayor en los sujetos
cuya dieta no alcanzé la mayoria de los principales objetivos
nutricionales y no resultdé acorde con el patron de dieta
mediterranea (MEDAS < 9 puntos) (tabla 2). La prevalencia de
SM y SMP mostr6 una asociacion inversa con el nivel de estudios y
fue mayor en las personas con ocupacion manual que no manual;
estas asociaciones fueron algo mas fuertes en mujeres que en
varones (figura 1).

La obesidad abdominal y la presion arterial elevada fueron los
dos componentes mas frecuentes del SM y del SMP, aunque entre
los varones predomind la presion elevada y entre las mujeres, la
obesidad. La frecuencia con que la presion arterial y la glucemia

elevadas eran componentes del SM y el SMP aument6 con la edad,
mientras ocurri6 lo contrario con la dislipemia (tabla 3).

La prevalencia de SM y SMP en la comunidad auténoma donde
fue mas alta resulté aproximadamente el doble que en la de menor
prevalencia (figura 2). Las comunidades autonomas Region de
Murcia, Islas Baleares, Extremadura y Canarias son las de mayor
prevalencia de SM entre los varones, mientras que las de
mayor prevalencia entre las mujeres fueron Extremadura,
Region de Murcia, Canarias y Andalucia (figura 2). Para el SMP, el
Principado de Asturias y Extremadura mostraron la mayor
prevalencia en ambos sexos, junto a Region de Murcia e Islas
Baleares en varones y Andalucia y Canarias en mujeres (figura 2).

Aproximadamente un tercio de los pacientes con SMP
declararon no recibir consejo sanitario para mejorar sus estilos
de vida, ya sea realizar actividad fisica, reducir la ingesta de grasay
colesterol, perder peso, reducir la sal de la dieta o dejar el tabaco
(los fumadores). Ademas, solo un 18,7% de los fumadores con SMP
recibieron consejo de cesaci6on tabaquica acompafiado de un
programa especifico para dejar de fumar. Entre los que recibieron
el consejo, el seguimiento fue bajo, especialmente para perder peso
(31,9%) y reducir la sal (38,3%) (tabla 4).

DISCUSION

Este estudio muestra que casi la cuarta parte de los adultos
espafioles tiene SM y cerca de la quinta parte presenta SMP.
Nuestros resultados también ilustran importantes diferencias
geograficas en la distribucion de estos sindromes y sustanciales
oportunidades de mejora en el manejo clinico del SMP.

A Varones B Varones
Od(ds ratio (1IC95%) Od(ds ratio (1C95%) Od(ds ratio (1C95%) Od(ds ratio (1C95%)
1 1
i 1
Universidad Referencia Universidad Referencia ]
1 1
Secundaria 1,33 (1,11-1,58) 1 —|— Secundaria 1,25 (1,03-1,50) |—|—
1 1
Primaria o inferior 1,34 (1,10-1,64) 1~ Primaria o inferior 1,20 (0,96-1,48) i
Ptendencia 0,002 : Ptendencia 0074 :
1 1
1 1
Trabajo no manual Referencia | Trabajo no manual Referencia |
Trabajo manual 1,25 (1,08-1,45) : -+ Trabajo manual 1,17 (0,99-1,37) H—
1 1
1 1
[ N [ 1 N [
1 t — T T T
05 07 10 15 20 05 07 10 15 20
Mujeres Mujeres
Odds ratio (IC95%) Od(ds ratio (1C95%) Odds ratio (IC95%) Od(ds ratio (1C95%)
i .
' 1
Universidad Referencia Universidad Referencia ]
1
Secundaria 1,47 (1,11-1,94) 4 Secundaria 1,51 (1,13-2,02) : 4
Primaria o inferior 2,49 (1,96-3,18) : 4 Primaria o inferior 1,99 (1,53-2,59) : -4
P tendencia < 0,001 : P tendencia < 0,001 :
1 1
' I
Trabajo no manual Referencia ! Trabajo no manual Referencia 1
Trabajo manual 1,59 (1,35-1,89) : i Trabajo manual 1,24 (1,02-1,50) 1 i
1
1
+
T

I I I I
T T T T
05 07 10 15 20

T I
L T
05 07 10 1520

Figura 1. Odds ratio de sindrome metabolico (A) y sindrome metabdlico premorbido (B), segtin nivel educativo y tipo de ocupacion, por sexo. Los resultados estan

ajustados por edad. IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 3

371

Porcentaje de casos de sindrome metabdlico y de sindrome metabdlico premdrbido en que esta presente cada uno de sus factores componentes en la poblacion

esparfiola de 18 y mas afios en 2008-2010, seglin sexo y edad

Sindrome metabdlico (n = 2.531), %

Sindrome metabdlico premoérbido (n = 1.187), %

Total 18-44 afos 45-64 afios > 65 afios Total 18-44 afios 45-64 afios > 65 afios
Varones
Circunferencia de cintura > 102 cm 76,7 72,8 76,4 82,4 75,2 72,6 74,8 82,1
Glucemia > 100 mg/dl o farmacos antidiabéticos 65,7 39,8 73,9 87,2 55,2 35,9 64,2 79,3
Triglicéridos > 150 mg/dl 61,5 74,9 63,4 39,8 66,7 75,0 67,8 45,7
cHDL < 40 mg/dl 55,3 70,3 50,5 43,1 56,5 70,4 49,2 41,0
Presion arterial > 130/85 mmHg o farmacos 90,3 82,6 929 96,5 89,3 83,4 92,6 95,3
antihipertensivos
Mujeres
Circunferencia de cintura > 88 cm 92,9 89,2 92,8 94,2 93,4 89,2 93,1 95,8
Glucemia > 100 mg/dl o farmacos antidiabéticos 66,5 423 63,8 76,1 55,8 36,3 57,6 63,0
Triglicéridos > 150 mg/dl 43,5 51,6 43,5 411 45,5 50,0 45,3 43,7
cHDL < 50 mg/dl 63,1 85,6 63,2 55,9 64,7 87,9 63,9 54,2
Presion arterial > 130/85 mmHg o farmacos 86,9 69,3 83,5 95,1 84,5 70,7 82,2 93,4

antihipertensivos

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

Las frecuencias de SM y SMP en el estudio ENRICA fue inferior a
la registrada en el DARIOS, en el que alcanzaron al 31 y el 34%,
respectivamente, de las personas de 35-74 afios°. Sin embargo, los
datos no son comparables directamente porque corresponden a
grupos de edad diferentes y porque el estudio DARIOS solo incluy6
datos de 10 comunidades auténomas. También nuestros resulta-
dos son inferiores a los del estudio di@bet.es, que reportd una

A

Prevalencia en
varones (%)

18,14-23,32
23,33-26,94
26,95-29,50
29,561-39,42

Prevalencia en
mujeres (%)

13,46-16,68
16,69-18,88
18,89-20,63
20,64-27,73

' ' 4
S

prevalencia de SM del 42% de los varones y el 32,3% de las
mujeres®; la mayor prevalencia de SM en este estudio puede
deberse al uso de puntos de corte de circunferencia de la cintura
(> 94,5 cm los varones y > 89,5 cm las mujeres) mas bajos que los
nuestros y a que la media de edad de los participantes en el
di@bet.es era aproximadamente 5 afios mayor que en el ENRICA.
Por Gltimo, la prevalencia de SM en nuestro estudio también fue

B

Prevalencia en
varones (%)

13,95-15,93
15,94-20,56
20,57-22,13
22,14-30,16

Prevalencia en
mujeres (%)

10,51-11,52
11,563-13,44
13,45-15,70
15,71-20,20

I 4

vy s

Figura 2. Prevalencia de sindrome metabdlico (A) y sindrome metabdlico premérbido (B) en poblacién espaiiola de 18 y mas afios en 2008-2010, por comunidades
auténomas. Las comunidades auténomas aparecen clasificadas en cuartiles de prevalencia. Analisis estandarizados por sexo y edad.
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Tabla 4
Consejo sanitario sobre estilos de vida para pacientes con sindrome metabdlico
premorbido en Espaiia, 2008-2010 (n = 1.887)

Distribucion, % (1C95%)

Consejo sobre actividad fisica

Recibieron consejo y lo siguen 42,7 (39,9-45,3)
22,6 (20,3-24,8)

34,8 (32,3-37,3)

Recibieron consejo y no lo siguen

No recibieron consejo

Consejo de dieta baja en grasa y colesterol

Recibieron consejo y lo siguen 62,5 (59,9-65,0)
8,2 (6,8-9,6)

29,3 (26,9-31,7)

Recibieron consejo y no lo siguen

No recibieron consejo

Consejo sobre pérdida de peso

Recibieron consejo y lo siguen 31,9 (29,4-34,3)
29,3 (26,9-31,7)

38,8 (36,1-41,5)

Recibieron consejo y no lo siguen

No recibieron consejo

Consejo sobre reducir el consumo de sal

Recibieron consejo y lo siguen 38,3 (35,8-40,9)
6,7 (5,5-7,9)

54,9 (52,4-5,75)

Recibieron consejo y no lo siguen

No recibieron consejo

Consejo sobre dejar de fumar

Recibieron consejo® 74,5 (69,9-79,0)
18,7 (13,9-23,5)

25,5 (21,0-30,0)

Recibieron consejo y programa especifico®

No recibieron consejo

1C95%: intervalo de confianza del 95%.
¢ Calculado sobre 499 sujetos con sindrome metabdlico premérbido y fumadores.
b Calculado sobre 372 sujetos con sindrome metabélico premérbido y fumadores
que recibieron consejo.

menor que la de Estados Unidos, donde alcanzé al 36,1% de los
varones y el 32,4% de las mujeres usando la definicién armoni-
zada'®. Esto concuerda con la mayor prevalencia de obesidad
general, que fue del 34% en Estados Unidos en 2007-20082° y el 23%
en Espafia en 2008-20108,

La distribucion del SM por edad, sexo y posicidon socioecon6-
mica (educacion u ocupacion) refleja que en buena medida la
epidemia de SM es el resultado de la epidemia de obesidad. Por ello,
al igual que en la obesidad general, la frecuencia de SM fue mayor
entre los varones que entre las mujeres de hasta 65 afios de edad®.
El predominio de obesidad y SM en varones de edades joven y
mediana se debe a un mayor crecimiento de la obesidad entre los
varones que entre las mujeres durante las Gltimas décadas en
Espafia®!. Por otro lado, al igual que en la obesidad general, el
gradiente socioeconémico del SM fue mas fuerte en la mujer que en
el varén®?2. Las razones de este hecho no son bien conocidas,
aunque se ha especulado que el deseo de una imagen corporal
delgada es mayor para las mujeres, especialmente de clase social
alta; también se ha sefialado que, con independencia de la clase
social, un tamafio corporal grande es un indicador de virilidad y
poder fisico para los varones?®. Nuestros resultados sobre la
distribucién del SM por edad y sexo concuerdan con otros previos
en Espafia® y Estados Unidos??, al igual que los observados para el
gradiente socioeconémico®%2°,

El SMP se asoci6 con estilos de vida no saludables, en particular
el consumo de tabaco, la peor calidad de la dieta y la inactividad
fisica. Esta asociacion es esperable porque algunos de estos habitos
de vida, como la dieta y la actividad fisica, contribuyen a la
patogenia de la obesidad. Nuestros resultados ademas apoyan que
el manejo de los estilos de vida sea la intervencion de primera
eleccion para el control del SMP.

Los dos componentes mas frecuentes del SM y SMP fueron la
obesidad abdominal y la presiéon arterial elevada. Ello es
consecuencia de la alta prevalencia en Espafia de obesidad
abdominal, que fue del 36%% e hipertensién arterial

(> 140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo), que fue del
33%'°, entre los sujetos de 18 y mas afios en 2008-2010. Este
hallazgo también apunta a que la obesidad central puede tener un
papel importante en la patogenia del SM. Por otro lado, la mayor
frecuencia de la glucemia alterada como componente del SM al
aumentar la edad refleja el progresivo deterioro de la funcién
pancreatica y también el aumento de la resistencia a la insulina por
la infiltracion grasa del musculo y el higado asociada al
envejecimiento.

Nuestro estudio es el primero en caracterizar completamente
las variaciones en la frecuencia de SM y SMP entre comunidades
auténomas. Como es de esperar, en analisis estandarizados por
edad y sexo, la frecuencia de SM en las comunidades se
correlaciona fuertemente con la de obesidad abdominal general
(correlacion de Pearson r = 0,40 en varones y r = 0,73 en mujeres).
Ademas, se sabe que las comunidades del sur de Espaiia y las
insulares presentan mayor frecuencia de obesidad y mayor riesgo
cardiovascular desde hace varias décadas®*?°. Es probable que
algunos factores asociados a los estilos de vida (como sedenta-
rismo, peor calidad de la dieta y mayor consumo de tabaco) y, en
especial, un menor nivel socioecondémico sean causa del mayor
riesgo cardiovascular de estas regiones’®. Las importantes
variaciones geograficas en la frecuencia de SMP en Espaiia ponen
de manifiesto un gran potencial de prevencién que, sin embargo,
no hemos sabido aprovechar desde hace muchos afios. Las actuales
dificultades econdémicas no deben impedir que los poderes
publicos pongan en marcha estrategias de desarrollo socioecond-
mico y de intervencion sanitaria para reducir las desigualdades de
salud en nuestro pais.

Por Gltimo, nuestro estudio muestra importantes deficiencias
en las intervenciones sobre los estilos de vida, que son la clave del
manejo clinico de los pacientes con SMP. Otros estudios previos en
Europa, que también incluyeron a pacientes espafioles, han
mostrado deficiencias en las intervenciones conductuales sobre
el riesgo cardiometabélico en atencién primaria de salud®’. La
buena noticia es que hay evidencia de que la capacitacion de los
pacientes y la reorientacion del sistema de cuidados de salud (p. €j.,
potenciacion de los registros clinicos informatizados, trabajo en
equipo, recordatorios clinicos, etc.) pueden reducir la glucemia, la
presion arterial y la colesterolemia de los pacientes en alto riesgo
cardiometabdlico?®.

Fortalezas y limitaciones

Este estudio tiene algunas limitaciones y fortalezas. Entre las
primeras esta la posible subestimacion de la prevalencia de SM y
SMP, pues no se incluyé poblacioén institucionalizada, en la que
suele haber mas FR cardiometabélicos. Otra limitacion es que la
informacion acerca del consejo sanitario sobre estilos de vida fue
la declarada, por lo puede haber errores de interpretacion y
recuerdo. Entre las fortalezas del estudio estan el gran tamariio
muestral y su representatividad de la poblacién adulta de un pais
entero. En este sentido, es de destacar que la tasa de respuesta del
estudio ENRICA se encuentra entre las mas altas de las encuestas
poblacionales con examen de salud realizadas en Europa®®.
También la estructura de edad, sexo y nivel socioeconémico de
la muestra reproduce la de la poblacién espafiola’. Ademas, son
muy similares los resultados de variables en que las preguntas
utilizadas en el ENRICA son comparables a las usadas en la
Encuesta Europea de Salud de Espafia de 2009°°. Por ejemplo,
la prevalencia de DM diagnosticada fue del 5,5% en el ENRICA y el
5,9% en la Encuesta Europea de Salud de Espafia de 2009; las
prevalencias de hipertension arterial diagnosticada fueron res-
pectivamente del 19,8 y el 17,5% y las de tabaquismo, el 27,5 y el
29,9%. Otras fortalezas son que la antropometria y la medicion de
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presion arterial se realizaron en condiciones estandarizadas y que
todas las determinaciones analiticas se hicieron en el mismo
laboratorio con adecuados controles de calidad.

CONCLUSIONES

Este estudio pone de manifiesto una elevada proporciéon de
adultos espafioles con SM y SMP, que tienen un alto riesgo relativo
de DMy ECV a corto y medio plazo. Si no se controla la epidemia de
obesidad y se actGia sobre los estilos de vida no saludables
mediante estrategias clinicas y de salud publica, la alta frecuencia
de SM y SMP puede perjudicar los logros alcanzados en las Gltimas
décadas en el control de la enfermedad coronaria en Espafia®'.
Nuestros resultados también ilustran la necesidad de mejorar la
intervencion sobre los estilos de vida de los pacientes con SM y
SMP en atencion primaria de salud.
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