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Introduccion y objetivos. Estudiar la prevalencia del
sindrome metabdlico (SM) en la poblacion laboral activa
espafola y analizar sus diferencias segun las categorias
laborales.

Sujetos y método. Se recogieron los datos de 7.256
trabajadores activos (un 82,4% varones), con una edad
media de 45,4 + 9,8 ahos, empleados en una factoria de
coches y unos grandes almacenes. El diagndstico del SM
se realiz6 mediante los criterios modificados del ATP-III
(se utilizé el indice de masa corporal en lugar del perime-
tro abdominal).

Resultados. La prevalencia bruta del SM fue del
10,2%. Ajustada por edad y sexo en una poblacion plana
(20-60 anos) fue del 5,8% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 4,1-7,6%), significativamente mas alta en varones
que en mujeres (el 8,7%; IC del 95%, 7,3-10,0 frente al
3,0%; IC del 95%, 0,8-5,1). Todos los componentes del
SM fueron significativamente mas prevalentes en varo-
nes, excepto las concentraciones de lipoproteinas de alta
densidad, que fueron mas bajas. La prevalencia aumento
con la edad y el sexo masculino (odds ratio [OR] = 1,7),
la obesidad (OR = 9,6), la hipertensién (OR = 3,4) y la
diabetes (OR = 15,4). Los trabajadores manuales presen-
taron la mayor prevalencia de SM (11,8%), seguidos por
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los trabajadores de oficina (9,3%) y los directivos (7,7%)
(gradiente social inverso). Los trabajadores manuales tie-
nen un riesgo superior de presentar SM, con independen-
cia de la edad y el sexo (OR = 1,3); este efecto parece
depender de las concentraciones de triglicéridos.

Conclusiones. Uno de cada 10 trabajadores activos
tiene SM; la prevalencia aumenta con la edad y el sexo
masculino. La obesidad y la diabetes suponen gran incre-
mento de la prevalencia. Los trabajadores manuales son
el colectivo con mayor prevalencia.

Palabras clave: Prevalencia. Sindrome metabdlico. Po-
blacion laboral.

Prevalence of Metabolic Syndrome in the Spanish
Working Population: MESYAS Registry

Introduction and objectives. To assess the prevalen-
ce of metabolic syndrome in the active Spanish working
population and to describe differences related to work
type.

Subjects and method. Data were collected on 7256 in-
dividuals [82.4% male; mean age (SD), 45.4 (9.8) years]
actively employed in a large car factory and a department
store. Metabolic syndrome was diagnosed according to
modified ATP-IlI criteria (using body mass index instead of
waist circumference).

Results. Overall, the prevalence of metabolic syndro-
me was 10.2%. When data were adjusted to match the
age and gender of the general population (age range, 20-
60 years), the prevalence was 5.8% (95% ClI, 4.1%-
7.6%). Moreover, it was significantly higher in men than
women, at 8.7% (95% Cl, 7.3%-10.0%) vs 3.0% (95% ClI,
0.8%-5.1%), respectively. All the components of the me-
tabolic syndrome were significantly more common in
males, except a low HDL-cholesterol level. Prevalence
increased with age and male gender (OR=1.7), obesity
(OR=9.6), hypertension (OR=3.4), and diabetes (OR=15.4).
The prevalence was highest in manual workers (11.8%),
and lower in office workers (9.3%) and managers (7.7%),
which indicates an inverse relationship with social class.
The likelihood of presenting with metabolic syndrome,
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ABREVIATURAS

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad.

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

HTA: hipertensién arterial.

IMC: indice de masa corporal.

PA: presioén arterial.

PAS: presién arterial sistdlica.

PAD: presién arterial diastdlica.

PAM: presion arterial media.

SM: sindrome metabdlico.

irrespective of age or gender, was highest in manual wor-
kers (OR=1.3). This phenomenon seemed to depend on
the serum triglyceride level.

Conclusions. One in ten active workers had metabolic
syndrome. The prevalence rose with age, male gender,
and blood pressure, and was greatly increased by obesity
and diabetes. Manual workers had the highest prevalen-
ce, whereas managers had a more favorable profile.

Key words: Prevalence. Metabolic syndrome. Working
population.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Desde la identificacién de los factores de riesgo car-
diovascular (FRCV), el primer objetivo para empren-
der estrategias de prevencion y tratamiento ha sido
describir su prevalencial?. Los FRCV suelen aparecer
de forma conjunta en una misma persona. A finales de
la década de los afios ochenta, Reaven® describié el
sindrome metabdlico (SM) como la asociacién de di-
versas caracteristicas clinicas con un nexo fisiopatold-
gico comun: la resistencia insulinica. Posteriores ha-
llazgos han evidenciado el papel bésico de los FRCV y
la resistencia insulinica en la evolucién de las enfer-
medades ateroscleréticas. Por ejemplo, es bien conoci-
do que la cardiopatia isquémica es la principal causa
de morbimortalidad en las personas que tienen SM*,

La prevalencia de los FRCV ha sido ampliamente
estudiada, en especial desde la publicacion de los ha-
llazgos del estudio de Framingham. Sin embargo, la
prevalencia del SM y su impacto en las enfermedades
cardiovasculares, a pesar de su sencillo diagndstico’, no
se ha descrito con tanta claridad. Los resultados de la
tercera Encuesta Estadounidense de Salud y Nutri-
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ciéon (NHANES III) mostraron la alarmante prevalen-
cia del 24%, que aumentaba hasta 42% entre las mu-
jeres > 60 afios de edad®. Otras cohortes americanas’®
y europeas®!? han verificado estos hallazgos.

El SM ha mostrado una asociacién consistente con
los FRCV y ha recibido un creciente interés desde la
descripcion de su fuerte correlacién con nuevos marca-
dores de enfermedad aterosclerdtica y disfuncién endo-
telial, como la proteina C reactiva®, la microalbuminu-
rial! o el grosor y la rigidez vasculares'?; ademds, el
nimero de componentes del SM se correlaciona con la
extension de la enfermedad coronaria y sus complica-
ciones', de forma que se ha propuesto al SM como la
mejor integracion de las variables analiticas en los pa-
cientes que han tenido un infarto agudo de miocardio'.
Esta creciente evidencia ha llevado a la redaccidn, por
parte de comités de expertos de sociedades cardiol6gi-
cas de amplio prestigio, de recomendaciones especifi-
cas para el manejo clinico de los pacientes con SM*3,

En Espana hay bastante informacién sobre los
FRCV'%2! pero menos sobre el SM. Se ha demostrado
la elevada prevalencia de resistencia insulinica y su
importante poder predictivo para el desarrollo de
SM?%, La prevalencia en una encuesta comunitaria fue
del 24%?, mientras que en otro estudio la prevalencia
fue del 8% entre los sujetos sin cardiopatia isquémica
y del 41% en los que si la tenfan®*. Estos datos se han
corroborado en un estudio reciente, tanto en lo refe-
rente a la prevalencia de SM como a la resistencia in-
sulinica®; ademds, ya disponemos de un estudio que
demuestra que la presencia de SM aumenta el riesgo
cardiovascular de los diabéticos.

Es probable que estos datos no sean completamente
representativos de la poblacidn espafiola. El registro
MESYAS (MEtabolic SYndrome in Active Subjects)
surgi6 con la idea de aclarar la prevalencia de SM en
una amplia muestra espafiola. Se decidi6 incluir a su-
jetos laboralmente activos por ser un colectivo accesi-
ble a través de las mutuas de sus empresas y abarcar
una franja de edad en la que la incidencia de las enfer-
medades cardiovasculares es mayor. Ademds, es en
este colectivo donde los afios potenciales de vida per-
didos, las bajas laborales o las incapacidades tienen
mayor relevancia socioecondmica. En fases posterio-
res del registro MESYAS, ya disefiadas, se pretende
evaluar prospectivamente la incidencia de SM y su im-
pacto especifico en las enfermedades cardiovasculares.
En el presente trabajo presentamos los datos de preva-
lencia de los primeros trabajadores analizados y su re-
lacién con los diferentes puestos laborales.

SUJETOS Y METODO
Seleccion y criterios de inclusidn y exclusién

La descripcién de la prevalencia del SM en el regis-
tro MESYAS se planificé como estudio epidemioldgi-
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co transversal. Se selecciond a los trabajadores me-
diante las revisiones anuales realizadas durante el afio
2003 por las mutuas laborales de 2 instituciones dife-
rentes: El Corte Inglés de Valencia (la mayoria
empleados en la tienda o la oficina) y la factoria Ford
de Almussafes, Valencia (con empleados en trabajos
manuales, supervisores y directivos). La prevalencia
de los FRCYV en la segunda de estas cohortes ha sido
publicada con anterioridad's.

Los datos de las evaluaciones anuales estaban dispo-
nibles en 8.169 trabajadores. Excluimos a los 913 tra-
bajadores en los que no se habian registrado todos los
componentes analiticos precisos para el diagndstico
del SM, por lo que finalmente se incluy6 a 7.256 suje-
tos (88,8%).

Recogida de datos y diagndstico
del sindrome metabdlico

Disefiamos una base de datos unificada para recoger
los datos de ambas mutuas laborales. Todos los sujetos
incluidos y los médximos representantes de las empre-
sas firmaron un consentimiento informado en el que
aprobaban la utilizacién de sus datos, con la garantia
del anonimato, sin que hubiera la posibilidad de ser
identificados por su nombre, nimero de empleado o
cualquier otro dato. El protocolo fue aprobado por el
comité ético ad hoc de la Seccién de Cardiologia Pre-
ventiva de la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

El diagnéstico del SM se realizé cuando en un mis-
mo individuo se cumplian 3 de los 5 criterios diagnds-
ticos siguientes (ATP-III modificados)’: indice de
masa corporal (IMC) > 28.8; presion arterial (PA) >
130/85 mmHg; colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) < 40 mg/dl en varones o < 50 mg/dl
en mujeres; triglicéridos = 150 mg/dl; glucemia basal
en ayunas = 110 mg/dl o recibir tratamiento hipoglu-
cemiante, o la presencia de una diabetes mellitus pre-
viamente diagnosticada. La obesidad abdominal se
evalu6 mediante un IMC 2= 28,8 en lugar del perimetro
abdominal, modificacién ya validada en grandes co-
hortes®®. Se realizé la prueba de sobrecarga oral de
glucosa en todos los sujetos con una glucemia basal
alterada (entre 110 y 125 mg/dl) para el correcto diag-
noéstico de la diabetes.

Las muestras analiticas se obtuvieron después de 12 h
de ayuno y fueron procesadas en el mismo laboratorio.
La concentracién de colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL) se obtuvo mediante la férmu-
la de Friedewald y el colesterol no-HDL se obtuvo
mediante la resta del colesterol total menos el cHDL.
La presion de pulso se obtuvo determinando la dife-
rencia entre la PA sistdlica (PAS) y la diastdlica
(PAD); la presion arterial media (PAM) se calculd
como un tercio de la suma de la PAS mads el doble de
la PAD. El habito tabaquico se clasificé de la siguiente
manera: fumadores activos, ex fumadores (los que ha-
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bian abandonado el habito mds de 1 afio antes de en-
trar en el registro) y no fumadores. Segtin el puesto de
trabajo, los individuos fueron clasificados como traba-
jadores manuales, trabajadores de oficina o atencion al
publico y directivos, de acuerdo con la actividad fisica
y la preparacion necesarias para las tareas desempefia-
das'e.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante los progra-
mas Access 2000 y SPSS 11.0. Las variables cuantita-
tivas se presentan como media + desviacion estdndar
(DE); todas las variables se consideraron normales. El
ajuste de prevalencias y de medias se realizé en una
poblacién plana, con una subdivision etaria por déca-
das. Se realizaron las pruebas de la t de Student y de la
x? para valorar las diferencias estadisticas entre las ca-
racteristicas de los participantes, y el andlisis de la va-
rianza de 1 factor para las diferencias entre las catego-
rias laborales. El célculo de las oportunidades relativas
(odds ratio [OR]) se estimé mediante un andlisis de
regresion logistica multivariable en el que se introdu-
jeron la presencia de SM como variable dependiente y
la edad y el sexo, junto con las variables de estudio
(categoria laboral, obesidad, hipertension), como cova-
riables. En los analisis particulares se especifica cuales
de ellas fueron incluidas. Se consideraron estadistica-
mente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS
Prevalencia del sindrome metabdlico

De los 7.256 sujetos incluidos, el 82,4% era varén y
la edad media era de 45,4 + 8,9 afos. Las caracteristi-
cas generales, las medias de los FRCV y los compo-
nentes del SM se muestran en la tabla 1. Los varones
de la muestra tienen significativamente mayor edad.

La prevalencia global del SM es del 10,2% (743 de
los 7.256 trabajadores; intervalo de confianza [IC] del
95%, 9,6-10,8%); la prevalencia ajustada por edad y
sexo es del 5,8% (IC del 95%, 4,1-7,6) y es significati-
vamente superior en varones (el 8,7%; IC del 95%,
7,3-10,0) que en mujeres (el 3,0%; IC del 95%, 0,8-
5,1). La prevalencia de los criterios diagndsticos es la
siguiente: PA > 130/85 mmHg en el 40%; IMC > 28,8
en el 28,5%; hipertrigliceridemia en el 18,3%; cHDL
bajo en el 12,6% y glucemia basal alterada en el 7,5%.
Los trabajadores con SM son significativamente ma-
yores y con mds frecuencia varones, y tienen valores
superiores de glucemia basal, IMC, PAS y PAD, pre-
sién del pulso y PAM, colesterol total, triglicéridos y
colesterol no-HDL, e inferiores de cHDL (todas las di-
ferencias p < 0,001). Todos los componentes del SM
son significativamente mas prevalentes en los varones
de nuestra muestra excepto el criterio de cHDL bajo,
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TABLA 1. Caracteristicas generales del total de la muestra y dividida en sujetos sin y con el sindrome metabdlico

Total (n = 7.256) Sin SM (n = 6.513) Con SM (n =743) p*

Varones, % 82,4 81,0 96,4 < 0,001
Edad, afios, media + DE 454938 449+99 50,2+7,3 < 0,001
IMC, media + DE 26,6 £ 6,3 26,1 5,3 31,0+£4,2 < 0,001
Presion arterial, mmHg, media + DE

PAS 125,8 £ 30,3 124,0 £ 28,9 142,9 £ 37,2 < 0,001

PAD 80,5121 76,7 £11,7 89,1+95 < 0,001

Presién de pulso 47,7 +17 1 472 +16,2 52,1+121 < 0,001

PAM 93,9+ 15,0 92,5+ 14,7 106,2 + 10,1 < 0,001
Glucemia basal, mg/dl, media + DE 90,5+21,0 88,2 +15,7 112,7 £ 40,5 < 0,001
Colesterol, mg/dl, media + DE

CT 203,7 + 36,1 202,4 + 35,7 214,2 + 38,2 < 0,001

cHDL 49,8+8,0 50,2+7,8 46,2+ 8,4 < 0,001

cLDL 130,0 £ 33,0 130,4 + 32,6 137,8 £+ 35,3 0,251
Triglicéridos, mg/dl, media + DE 1176 £ 73,3 109,6 + 62,7 193,2 + 108,2 < 0,001
Colesterol no-HDL, mg/dl, media + DE 153,9 + 35,3 152,3 + 34,8 168,2 + 36,3 < 0,001
Habito tabaquico, %

No fumadores 27,8 27,9 21,8 < 0,001

Fumadores 51,4 51,9 48,5 0,096

Ex fumadores 20,8 20,2 29,7 < 0,001

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total; DE: desviacién estandar; IMC:
indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastélica; PAM: presion arterial media; SM: sindrome metabélico.

*Comparando sindrome metabglico con ausencia de sindrome metabdlico.

que lo es en las mujeres (fig. 1). Los nimeros y por-
centajes de sujetos que tienen alguno de los compo-
nentes de SM son los siguientes: 2.501 (el 34,5%) con
ningtin componente, 2.489 (el 34,3%) con 1, 1.523 (el
21%) con 2, 589 (el 8,1%) con 3, 140 (el 1,9%) con 4
y s6lo 14 sujetos (el 0,2%) cumplen los 5 criterios.
Como se muestra en la figura 2, la prevalencia del SM
aumenta de forma paralela con la edad; entre los menores

de 60 afios es mds prevalente en los varones, pero esta di-
ferencia no se observa en los mayores de esta edad.
Después de estratificar por el IMC (fig. 3), la preva-
lencia del SM aumenta marcadamente en los valores
de IMC > 30 (el 35% en varones y el 42,8% en muje-
res) o = 35 (el 43% en varones y el 57,2% en mujeres).
Las mujeres con un IMC = 35 tienen la mayor preva-
lencia de toda la cohorte (el 57,2%). La mayor parte
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15 que presentan alguno de los 5
* componentes del sindrome meta-
10 . bdlico, segun los criterios modifi-
cados ATP-III5.
5 . *p < 0,01 varones frente a mujeres.
. IMC: indice de masa corporal; PA:
0 - presion arterial (mmHg); Gluco:
. glucemia basal (mg/dl); HDL:
IMC > 28,8 PA > 130/85 Gluco > 110 TG >150 HDL < 40-50 lipoproteinas de alta densidad
(mg/dl); TG: triglicéridos (mg/dl).
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Fig. 2. Prevalencia del sindrome metabdlico en funcion de la edad y el
Sexo.
*p < 0,01 varones frente a mujeres.

de los individuos de la muestra son normoglucémicos,
pues sdlo el 3,5% tiene una glucemia basal alterada y
el 4,2%, diabetes mellitus. La mayor prevalencia del
SM aparece en los trabajadores con diabetes (el
58,4%), seguidos de los que tienen una glucemia basal
alterada (el 50,4%). Los trabajadores con normogluce-
mia muestran una baja prevalencia del SM (el 6,5%).

Para estudiar el efecto de la hipertension arterial
(HTA), la obesidad y la diabetes en la presencia de SM
se realizé un andlisis de regresion logistica multivaria-
ble ajustado por edad y sexo. Los varones presentan
una mayor tendencia a tener SM (OR = 3,2; IC del
95%, 2,2-4,7) en el modelo base (edad y sexo). Sobre
esta base, la adicion por separado de estos factores de-
muestra que, ajustados por sexo y edad, la presencia
de HTA (PA > 140/90 mmHg) confiere riesgo elevado
para la presencia de SM (OR = 4.4; IC del 95%, 3,8-
5,2), aunque menor que el riesgo que confiere la pre-
sencia de obesidad (IMC > 30) (OR =9,9; IC del 95%,
8,4-11,8) y ambos menores que el que confiere la dia-
betes (glucemia basal > 126 mg/dl) (OR = 11,1; IC del
95%, 8,6-14,5). En la figura 4 se muestra el aumento
de la prevalencia de SM en funcién de la presencia de
obesidad e hipertensién. En la tabla 2 se exponen las
OR independientes para cada factor al considerar la in-
fluencia independiente de cada uno de estos factores
en un modelo conjunto ajustado por edad como varia-
ble continua.

Categoria laboral y sindrome metabdlico

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas globales
de todas las personas incluidas clasificadas en 3 cate-
gorias laborales. Los trabajadores manuales, que
representan dos tercios del total, son principalmente
varones y tienen mayor edad, IMC, PAS y PAD, trigli-
céridos y hébito tabaquico. Los trabajadores de oficina
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Fig. 3. Prevalencia del sindrome metabélico en funcién del indice de
masa corporal.
p > 0,05 para todas las comparaciones.

50 - 48,3%

25,5%

Prevalencia del sindrome
metabdlico (%)
w
o
|

13%

2,4%

HTA - + -
Obesidad - - +

Fig. 4. Prevalencia del sindrome metabdlico en funcién de la presen-
cia de hipertension arterial y obesidad.
HTA: hipertension arterial; +: presencia; —: ausencia.

son los mds jovenes, ambos sexos estdn igualmente re-
presentados, tienen los valores mas elevados de cHDL
y mds bajos de colesterol total (CT) y colesterol no-
HDL de toda la muestra. Los directivos son también
mayores y principalmente varones, y es el colectivo
con mayores valores de glucemia, colesterol total y
cLDL, mientras que son los menos fumadores.

La prevalencia bruta de SM es del 12,5% en los tra-
bajadores manuales, del 7% en los ejecutivos y del
5,7% en los trabajadores de oficina. Sin embargo, las
diferencias en la edad y en la proporcion de sexos jus-
tifican la realizacion de un ajuste de prevalencias y
medias. Segun categoria laboral, los resultados ajusta-
dos se calcularon sélo para varones con edades com-
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TABLA 2. Odds ratio ajustadas para presentar
sindrome metabdlico

OR (IC del 95%) p
Varén 1,7 (1,1-2,6) 0,010
Hipertension 3,4 (2,8-4,1) < 0,002
Obesidad 9,6 (7,9-11,6) < 0,001
Diabetes 15,4 (11,4-20,9)  <0,003

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

prendidas entre los 30 y los 60 afios, debido al escaso
nimero de mujeres y de sujetos con edades extremas
en algunas categorias. Para este rango de edad, la pre-
valencia de SM en varones fue 11,3 (IC del 95%, 9,8-
12,7). Las prevalencias ajustadas en cada categoria la-
boral son las siguientes: trabajadores manuales, 11,8
(IC del 95%, 10,2-13,4); trabajadores de oficina, 9,3
(IC del 95%, 6,1-12,5) y ejecutivos, 7,7 (IC del 95%,
2,6-12,8). Pese a las diferencias en la prevalencia, és-
tas no son estadisticamente significativas porque los
IC del 95% se solapan. El anélisis de regresion logisti-
ca multivariable de la influencia de la categoria laboral
sobre la presencia de SM, ajustado por edad y sexo y
considerando una influencia incremental (directivos,
trabajadores de oficina y trabajadores manuales), mos-
tré diferencias significativas sélo en el dltimo incre-
mento, probablemente a causa del escaso nimero de
directivos en la muestra. Por ello, calculamos la in-

fluencia considerando a directivos y trabajadores de
oficina juntos, lo que mostré que el hecho de pertene-
cer a la categoria de trabajador manual aumenta la pro-
babilidad de presentar SM (OR = 1,3; IC del 95%, 1,1-
1,6) respecto a las otras 2 categorias laborales.
Comprobamos que la inclusién en el modelo por sepa-
rado del IMC, la PA o el cHDL no hace desaparecer la
significacion, lo que si ocurre al afiadir los triglicéri-
dos, y sugiere que la mayor prevalencia en los trabaja-
dores manuales depende de las diferencias en estas
concentraciones.

Otros factores de riesgo y sindrome
metabdlico

Mis del 50% de la muestra estd compuesta por fu-
madores activos; esta caracteristica tuvo la misma pre-
valencia entre los que tenfan SM y los que no lo teni-
an. Sin embargo, los trabajadores con SM son con més
frecuencia ex fumadores (30 frente a 20%; p < 0,001).
Aunque varones y mujeres son fumadores en similares
porcentajes, los varones son con mas frecuencia ex fu-
madores (24 frente a 5%; p < 0,001).

La mayor parte de los individuos de la muestra es
normoglucémica, dado que sélo el 3,5% tiene gluce-
mia basal alterada y el 4,2% diabetes mellitus. En rela-
cién con esta clasificacion, la mayor prevalencia del
SM aparece en los trabajadores con diabetes (el

TABLA 3. Prevalencia del sindrome metabdlico y sus componentes en la poblacion clasificada segun las 3

categorias laborales

Manuales (n = 4.841) Oficina (n = 2.201) Directivos (n = 214) p
Total, % 66,8 30,3 2,9
Varones, % 97,0 50,2 84,6 < 0,001
Edad, afios, media + DE 475+ 8,9 41,0104 45,08 < 0,001
Prevalencia de SM, % 12,5 57 7,0 <0,0012
IMC, media + DE 319+22 24,7 £ 3,7 25,732 0,0092
Presion arterial, mmHg, media + DE < 0,001
PAS 127,9 £ 26,0 121,2 £ 38,5 125,3 £ 16,6 <0,0012
PAD 80,2+11,4 732121 762 +11,4 < 0,001
Presion de pulso 476 +18,7 477 +13,6 49+10,8 0,759
PAM 96 (13,2) 89,2+17,4 92,7+12,4 < 0,001
Glucemia basal, mg/dl, media = DE 90,5225 90,4 +17,6 92,7 £15,7 0,287
Colesterol, mg/dl, media + DE
CT 205,4 £ 35,7 199,4 £ 35,9 211,3+42,2 <0,001°
cHDL 492+7,6 51,3+8,6 50,3 £8,7 <0,0012
cLDL 131,7 £ 32,4 128,8 + 33,4 138,1 £+ 37,1 < 0,001
Triglicéridos, mg/dl, media + DE 1272 +78,5 96,8 + 54,7 113,6 £ 75 < 0,001
Colesterol no-HDL, mg/dl, media + DE 156,2 + 34,6 148,1 £ 35,3 161,4 £41,.2 <0,001°
Habito tabaquico, %
No fumadores 20,7 41,2 50,4 < 0,001
Fumadores 53,0 48,3 458 < 0,001
Ex fumadores 26,3 10,5 3,8 < 0,001

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total; DE: desviacién estandar; IMC:
indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAM: presion arterial media; PAS: presion arterial sistdlica; SM: sindrome metabolico.

3IMG, PAS y cHDL s6lo son significativos entre trabajadores manuales y de oficina.

®Las diferencias entre CT y colesterol no-HDL no fueron significativas entre trabajadores manuales y directivos.
ANOVA de un factor con andlisis post hoc. Salvo otras especificaciones, hay diferencias significativas entre los 3 grupos.
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58,4%), seguida de los que tienen la glucemia basal al-
terada (el 50,4%). Los trabajadores con normogluce-
mia muestran una baja prevalencia del SM (el 6,5%).
El andlisis multivariable, ajustado por edad, sexo y PA,
muestra que el riesgo que confiere la presencia de una
glucemia basal alterada para presentar SM es muy alto
(OR = 8,4; IC del 95%, 6,6-11,0), aunque inferior al
que supone la presencia de diabetes mellitus (OR =
10,2; IC del 95%, 7,8-13.4).

DISCUSION
Prevalencia del sindrome metabdlico

En el registro MESYAS se describe la prevalencia
de SM en un amplio colectivo de la poblacién espafio-
la. Segin nuestros resultados, 1 de cada 10 trabajado-
res laboralmente activos tiene SM. Ademds, la preva-
lencia aumenta hasta el 45% en algunos subgrupos, a
pesar de que es una muestra de bajo riesgo cardiovas-
cular (casi el 70% de los sujetos no tiene ninguno o
s6lo 1 componente del SM) compuesta por individuos
supuestamente sanos, al ser trabajadores en activo.

Los componentes del SM mads prevalentes en nues-
tra poblacién son la hipertension arterial (el 44,4%) y
el IMC > 28,8 (el 25,5%), seguidos de la hipertriglice-
ridemia (el 18,3%), el cHDL bajo (el 13,6%) y la glu-
cemia basal alterada (el 7,5%). Entre los trabajadores
que tienen SM, el componente de PA > 130/85 mmHg
es el mas prevalente (el 94,5%), aunque tan sélo un
61,6% era realmente hipertenso (PA > 140/90 mmHg).
Estos resultados coinciden con los hallazgos del estu-
dio WOSCOPS, en el que el 95% de los sujetos que
tenfan SM cumplia el criterio de PA elevada®. El ha-
llazgo de una pequefia pero significativa diferencia en
la presion del pulso coincide con los recientes hallaz-
gos que demuestran que el SM se acompafia de au-
mento del grosor de la intima-media y de la rigidez
vascular'2,

La prevalencia del SM aumenta de forma paralela
con la edad y el IMC, lo que coincide con todos los
grandes estudios publicados®®. Los varones muestran
una prevalencia significativamente mayor en los gru-
pos de edad < 60 afios, pero esta diferencia desaparece
a partir de esta edad. Este hecho no habia sido descrito
con anterioridad y concuerda con la experiencia clini-
ca de que los varones presentan complicaciones car-
diovasculares en edades mds precoces y que las muje-
res las presentan unos 10 afios mas tarde (o tras la
menopausia).

El aumento en la incidencia de sobrepeso y obesi-
dad en los paises occidentales y su relacion con las en-
fermedades cardiovasculares ha hecho que adquiera el
rango de principal problema sanitario de caricter epi-
démico®; la situacién en nuestro pafs puede llegar a
ser similar si se analiza con detenimiento la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad de algunas series que no
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evaluaban especificamente este hecho!¢!8, Los resulta-
dos de Ascaso et al** muestran el importante factor
predictivo de la obesidad abdominal en la aparicién de
resistencia insulinica y SM. En nuestro estudio hemos
evaluado la obesidad mediante el IMC y hemos com-
probado que la presencia de obesidad aumenta drasti-
camente la prevalencia de SM. El aumento de la acti-
vidad fisica, la dieta equilibrada y la pérdida de peso
son las medidas bdsicas para el manejo de la mayoria
de los FRCYV, especialmente para el SM??, El estudio
WOSCOPS demostré el importante poder predictivo
del SM en la aparicion de nuevos casos de diabetes’,
por lo que la adecuada descripcidn y el diagnéstico del
SM cobran un gran interés preventivo. Ademds, hay
que tener en cuenta la procedencia de la muestra. Se-
gln algunos de los mds recientes resultados del Estu-
dio IBERICA¥, la Comunidad Valenciana es una de
las dreas con una mayor morbilidad y mortalidad rela-
cionadas con el infarto agudo de miocardio. Estos da-
tos no son nada halagiiefios y aumentan el interés por
describir nuevos factores de riesgo y nuevas alternati-
vas preventivas.

La valoracién de las lipoproteinas mds aterogénicas
mediante el cdlculo del colesterol no-HDL ha demos-
trado tener un alto valor predictivo para la mortalidad
cardiovascular, incluso superior a la determinacién de
las concentraciones de cLDL?'. Los trabajadores con
SM de nuestra poblacién presentan valores marcada-
mente mds elevados de colesterol no-HDL, diferencia
muy superior a la observada en otras lipoproteinas,
como cLDL o cHDL. De manera més reciente se ha
demostrado que las concentraciones de apolipoprotei-
na-B se asocian mds especificamente con los marcado-
res de resistencia insulinica y la presencia de SM*. La
finalidad del registro MESYAS es describir la preva-
lencia del SM y estudiar la distribucién de sus compo-
nentes en una amplia muestra espafiola, tratando de
aportar herramientas sencillas para identificar esta en-
tidad. Creemos que el célculo del colesterol no-HDL
es sencillo y util para enriquecer las mediciones siste-
mdticas que se realizan a diario en la valoracién del
riesgo cardiovascular.

Otros factores de riesgo y sindrome
metabdlico

Los hallazgos acerca de la relacién entre el hdbito
tabaquico y la prevalencia de SM nos parecen alta-
mente relevantes; ademas, es el primer registro realiza-
do en Espafa que ha estudiado esta relacién. Los tra-
bajadores con SM fueron con mds frecuencia ex
fumadores; esto quizd sea explicable por el hecho de
que el mayor nimero de FRCV clésicos asociados
haya estimulado que las medidas para abandonar este
habito hayan sido mds enérgicas. De hecho, en el Whi-
tehall IT Study??, la probabilidad de tener SM era lige-
ramente superior en los ex fumadores. Por otro lado, el
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SM se asocia de manera significativa con la condicién
«fumar o haber fumado», por lo que no haber fumado
nunca puede considerarse como un factor protector
frente al SM, si no se tienen en cuenta los otros facto-
res de riesgo.

Aunque la prevalencia de la glucemia basal alterada
o la alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono es menor que en otros estudios publica-
dos®!17_ nuestros datos demuestran claramente que el
hecho de tener una glucemia basal > 110 mg/dl se aso-
cia a una serie de condiciones clinicas que, ademds,
elevan la prevalencia del SM hasta el 50%. En los dia-
béticos, los valores medios de PA fueron 137,1/85,6
mmHg y los de triglicéridos, 165 mg/dl.

Otro hallazgo muy interesante es la diferencia halla-
da en los valores de la presion de pulso y la PAM. Re-
cientemente se ha demostrado la capacidad del SM de
potenciar los efectos perjudiciales de la edad sobre la
pared vascular, lo que podria ser una de las explicacio-
nes de la mayor presién diferencial observada en nues-
tra muestra'?. El valor prondstico de la presién de pul-
so en la aparicién y evolucion de las enfermedades
cardiovasculares ha sido claramente demostrado® y
podria ser una méas de las multiples causas de cardio-
patia isquémica asociada al SM. Por otra parte, el ha-
llazgo de una gran diferencia en los valores de PAM
en las personas con SM respecto a los que no presen-
tan este diagndstico no deja de ser relevante, dada la
fuerte e independiente asociacién entre la PAM y
la aparicién de accidentes cerebrovasculares®. Estos
hallazgos coinciden con recientes subandlisis del
NHANES III, que muestran la elevada prevalencia de
accidentes cerebrovasculares asociada con el SM?.

Categoria laboral y sindrome metabdlico

Hasta donde conocemos, éste es el primer estudio
en el que se analizan las caracteristicas del SM en di-
ferentes categorias laborales. En un estudio realizado
en una factoria japonesa se encontr6 una prevalencia
global de SM superior a la nuestra (el 17,3 frente al
10,2%). Las diferencias geograficas y sociocultura-
les, entre otras, son obvias. El hecho de que nuestro
estudio se realizase en 2 empresas con empleados muy
diferentes ha afiadido heterogeneidad a la muestra
pero, a la vez, ha permitido contar con perfiles de acti-
vidad laboral tan dispares como trabajadores de cade-
na de montaje, oficinistas, supervisores o directivos,
aspecto no analizado en el estudio citado. Al contrario
que la creencia generalizada, los trabajadores manua-
les tienen el mayor IMC, probablemente debido a la
realizacion de funciones estdticas (como las cadenas
de montaje) y la incorporacién de maquinaria que sus-
tituye las antiguas funciones que precisan una activi-
dad fisica intensa. En cambio, los trabajadores de ofi-
cina muestran el perfil cardiovascular de menor riesgo
(valores menores de IMC, PA, cLDL, colesterol no-
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HDL vy triglicéridos). El hecho de que sean con mds
frecuencia mujeres y tengan una edad inferior hace
que la prevalencia de SM estandarizada sea mayor que
en los ejecutivos, pese a que éstos muestran un perfil
lipidico crudo mds desfavorable. Por dltimo, es intere-
sante el hallazgo de que los directivos tengan los ma-
yores valores medios de glucemia basal, colesterol y
cLDL, a pesar de un IMC medio de 25,7. La prevalen-
cia de SM ajustada por la edad para varones presenta
un gradiente social inverso aunque, de este modo, las
diferencias no se confirman estadisticamente. No obs-
tante, en el modelo de regresién logistica utilizado se
aprecia que la influencia es significativa. Debido a la
escasa muestra de directivos, no puede confirmarse si
hay diferencias entre ellos y los oficinistas, pero los
trabajadores manuales presentan claramente una ma-
yor prevalencia de SM. Creemos que estos hallazgos
reflejan estilos de vida y alimentacion propios, en es-
pecial si se considera que son las concentraciones de
triglicéridos el componente del SM que mas justifica
estas diferencias en la prevalencia. De hecho, los re-
sultados del citado Whitehall IT Study** ya sugerian
que el SM podria reflejar las diferencias sociales en
funcién del grado de educacién de sus integrantes. En
este estudio, las cifras de CT y cLDL no se relaciona-
ron con el grado de educacioén, pero si las de cHDL y
triglicéridos, como en nuestra muestra. Observamos
que la asociacion entre nivel social y SM parece de-
pender de las diferencias entre los grupos en las cifras
de triglicéridos, especialmente, y en menor medida de
cHDL. La estrecha relacion entre sobrepeso, PA y glu-
cemia también se reproduce en nuestro estudio.

Limitaciones

La principal limitacién de nuestro registro es que se
trata de un estudio transversal con trabajadores labo-
ralmente activos, por lo que se pueden describir aso-
ciaciones, pero no causas. Por otro lado, los resultados
deben ser considerados como representativos de un co-
lectivo concreto. El registro MESYAS no describe el
perfil de pacientes seleccionados en centros sanitarios
(hospitales y centros de salud), sino de personas libres
de enfermedad limitante. Otros estudios con diferentes
edades, mayor proporcidon de mujeres u otras condicio-
nes laborales podrian proporcionar resultados diferen-
tes. En concreto, por razones obvias, la muestra de
personas > 60 afios es reducida. La utilizacion del
IMC en lugar del perimetro abdominal es una modifi-
cacién ampliamente aceptada®®®, aunque es bien cono-
cido que esta modificacion tiende a subestimar la pre-
valencia del SM. Ademds, este criterio ha sido
elaborado con las cohortes de estudios de la poblacién
norteamericana, por lo que el valor de 28,8 podria no
ser muy preciso para la poblacion espafiola. Hay que
tener en cuenta que nuestros resultados se limitan al
riesgo que confiere la obesidad (evaluada por IMC)
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para presentar SM y no al que confiere la obesidad ab-
dominal (perimetro abdominal). Ademads, el hecho de
utilizar una dnica muestra de glucemia basal puede
disminuir el rigor diagndstico, pero probablemente el
amplio tamafio muestral tiende a atenuar este hecho.
El estatus menopdusico no fue registrado como tal,
aunque el 92,1% de las mujeres tenia < 50 afios. Hasta
el momento no ha sido posible recoger datos especifi-
cos de los hédbitos alimentarios.

CONCLUSIONES

Uno de cada 10 trabajadores activos tiene SM. Aun-
que esta prevalencia puede parecer baja en compara-
cién con la de otras series, aumenta hasta el 40% en
algunos colectivos. La prevalencia del SM aumenta
con la edad, el IMC, la PA y la glucemia basal. Todos
los componentes del SM son mds frecuentes en los va-
rones, excepto el cHDL bajo, que es mds prevalente en
las mujeres. La HTA (OR = 3,4), la obesidad (OR =
9,6) y la diabetes (OR = 15,4) se asocian a una mayor
prevalencia de SM de forma independiente. El hecho
de pertenecer al colectivo de trabajadores manuales
confiere un riesgo superior de padecer SM, con inde-
pendencia de la edad y el sexo (OR = 1,3). Este efecto
parece depender de la presencia de cifras de triglicéri-
dos mds desfavorables.
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