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PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome metabdlico; Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad
Riesgo en personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La resistencia a la insulina ha sido propuesta
cardiovascular; como nexo de unién entre los distintos factores de riesgo. El objetivo de este estudio ha sido
Diabetes tipo 2 valorar mediante métodos estandarizados (tablas de riesgo), el riesgo estimado de sindrome

metabolico (SM) en pacientes con DM2, asi como evaluar el impacto del SM en el riesgo de este
grupo de pacientes.

Métodos: Se ha realizado un estudio en pacientes con DM2 (de 35-75 afos), recogiendo datos
antropométricos y determinando la presion arterial, la glucemia basal, el colesterol total y
los triglicéridos. Se diagnostico SM a los pacientes que cumplian criterios segin el ATP-lll y la
International Diabetes Federation (IDF), y se estimd el riesgo cardiovascular mediante las tablas
de Framingham y SCORE.

Resultados: Se incluy6 a 80 diabéticos tipo 2; el 47,5% fueron diagnosticados de SM segln los
criterios del ATP-Ill, y el 49%, segun los de la IDF. En cuanto a la distribucion por sexos, el SM fue
mas frecuente en mujeres (57,5%). Posteriormente se calculo el riesgo cardiovascular para cada
paciente, y los pacientes con SM presentaban un riesgo cardiovascular mayor. Al desglosar los
resultados por sexos, los varones mostraban un riesgo y una mortalidad cardiovascular mayores
que las mujeres, tanto si presentaban SM como si no.

Conclusiones: La prevalencia del SM en los DM2 es muy elevada, siendo mas frecuente en muje-
res. El riesgo cardiovascular en pacientes DM2 que ademas presentan SM es mas elevado que
en aquellos que no lo presentan. De esto se concluye que el SM aporta un riesgo cardiovascular
adicional al riesgo de DM2.
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Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in people
with type 2 diabetes (DM2). Insulin resistance has been proposed as a link among the various
risk factors. The aim of this study was to assess the estimated risk of metabolic syndrome (MS)
in patients with DM2 and to evaluate the impact of MS on cardiovascular risk in these patients
by using standardized methods (risk charts).

Methods: We conducted a study in patients with DM2 aged 35-75 years. Data on anthropo-
metric parameters, blood pressure, fasting glucose, total cholesterol and triglycerides were
collected. MS was diagnosed in patients who met the criteria of the Adult Treatment Panel
(ATP)-11l and the International Diabetes Federation (IDF), and cardiovascular risk was estimated
by the Framingham and SCORE tables.

Results: We included 80 persons with DM2; 47.5% were diagnosed with MS according to the
ATP-Ill criteria and 49% according to the IDF criteria. When gender distribution was analyzed,
MS was more frequent in women (57.5%). Cardiovascular risk was then calculated for each
patient and was higher in those with MS. When the results were broken down by gender, risk
and cardiovascular mortality were higher in men than women, irrespective of the presence or
absence of MS.

Conclusions: The prevalence of MS in DM2 is very high and is more frequent in women. Cardio-
vascular risk is higher in patients with DM2 and MS than in those without MS. We conclude that
MS confers an additional cardiovascular risk to that already conferred by DM2.

© 2011 Elsevier Espafa, S.L. and SEA. All rights reserved.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal
de morbimortalidad en personas con diabetes mellitus tipo
2 (DM2). En la actualidad, la obesidad, la hipertension arte-
rial, la intolerancia a los hidratos de carbono y la DM2
son considerados factores de riesgo cardiovascular, que a
menudo se presentan asociados en un mismo individuo.

La resistencia a la insulina ha sido propuesta como nexo
de unién entre los distintos factores de riesgo’. Se comenzé a
acuiar el término de sindrome X o sindrome metabolico (SM)
para describir la asociacion entre el riesgo cardiovascular y
la resistencia a la insulina?47-.

El SM se ha perfilado como una asociacion clinica de
obesidad abdominal, hiperglucemia, alteraciones del meta-
bolismo lipidico e hipertensién arterial. Si los componentes
individuales que definen el SM son claros factores de riesgo
cardiovascular, es légico que su simultaneidad conlleve un
mayor riesgo>®. Y asi, el SM se asocia a un riesgo 5 veces
mayor en la prevalencia de diabetes tipo 2, y de 2 a 3 veces
superior en la enfermedad cardiovascular®”-°.

Existen diferentes propuestas que han desarrollado cri-
terios objetivos que permiten definir el SM. Y aunque los
criterios utilizados no son siempre los mismos, las distin-
tas definiciones coinciden en el diagndstico en el 80-85%
de los casos'®. En el presente trabajo se han empleado
los criterios sefalados por el National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel Il (ATP-1Il, 2001) y la
International Diabetes Federation (IDF, 2005), que son los
mas ampliamente reconocidos y utilizados en la clinica. El
ATP-Ill considera por igual todos los componentes del SM
y ha alcanzado gran popularidad por su sencillez y por la
facil determinacion de sus componentes en el ambito clinico

y para investigacion (tabla 1), lo que ha facilitado enor-
memente los estudios comparativos. Por otra parte, la IDF
senald la necesidad de una definicion internacional estan-
darizada, estableciendo criterios de aplicacion en cualquier
ambito (clinico, epidemiologico, investigacion) y en todo el
mundo, como herramienta diagnostica, sencilla y universal.
Establece correcciones para los distintos grupos de pobla-
cion (asiaticos principalmente) y considera como requisito
necesario la obesidad central para el diagnostico del SM!
(tabla 2).

En el desarrollo del SM intervienen factores genéticos
predisponentes'? y adquiridos, con un papel etiopatogénico
muy importante de la obesidad central’’. La prevalencia
del SM varia en funcion de la definicion empleada (segln
criterios del ATP-lll, de la IDF u otros), pero sobre todo
de las caracteristicas de la poblacion de estudio™ ' (15%
en la poblacion europea y espafola’, 20-25% en Estados
Unidos'”). El reparto por sexos es similar, aunque en algunas

Tabla 1 Criterios diagnosticos de sindrome metabdlico-
ATPIII (diagnostico: tres o mas criterios)

Obesidad

perimetro cintura>102
cm (hombres)
perimetro cintura>88 cm

(mujeres)
Glucosa plasmatica >110 mg/dl
Triglicéridos plasmaticos >150 mg/dl

Colesterol HDL <40 mg/dl (hombres)
<50 mg/dl (mujeres)

Presion arterial >130/85 mmHg
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Tabla 2 Criterios diagnosticos de sindrome metabdlico-IDF
(diagnostico: obesidad abdominal mas dos o mas criterios)

Obesidad (criterio mayor) perimetro cintura >94 cm
(hombres)

perimetro cintura >80 cm
(mujeres)

>100 mg/dl o diagnostico
previo de diabetes mellitus
>150 mg/dl o tratamiento
especifico

<40 mg/dl (hombres)

<50 mg/dl (mujeres)

o tratamiento especifico
>130/85mmHg o con
tratamiento
antihipertensivo

Glucosa plasmatica
Triglicéridos plasmaticos

Colesterol HDL

Presion arterial

series predomina en mujeres, aumentando con la edad'’-'8.
El inicio ocurre cada vez a edades mas tempranas'® y cons-
tituye un problema de salud puUblica, tanto en la poblacion
adulta como en la infantil.

Al margen de los criterios empleados, la presencia
de SM constituye un factor de riesgo evidente para el
posterior desarrollo de complicaciones cardiovasculares,
independientemente del método calculado para definir
dicho sindrome?%2',

El objetivo de este estudio ha sido valorar mediante
métodos estandarizados (tablas de riesgo) el riesgo car-
diovascular estimado en pacientes con DM2 con o sin SM
acompanante, para asi evaluar el impacto del SM en el riesgo
de este grupo de pacientes diabéticos.

Material y métodos

Se incluyd a pacientes con DM2 atendidos en consultas de
atencion primaria, seleccionando la muestra al azar. Se estu-
diaron 80 pacientes con una edad comprendida entre los 35
y los 75 afhos (47 hombres y 33 mujeres).

Las variables recogidas fueron edad, sexo y medida de la
presion arterial. Se procedio a la determinacion de parame-
tros antropométricos, incluyendo el peso (kg), la talla (cm) y
el perimetro abdominal (cm). A todos ellos se les realizd una
analitica por métodos estandarizados en el laboratorio, para
determinar la glucemia basal y el perfil lipidico (colesterol
total, colesterol HDL y triglicéridos).

18,40
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Figura 1

Proporcion (%) de pacientes diabéticos con alto riesgo cardiovascular segln la escala de Framingham (A) o SCORE (B) en

presencia/ausencia de sindrome metabdlico (SM+/SM—) de acuerdo con criterios del ATPIII.
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Proporcion (%) de hombres diabéticos con alto riesgo cardiovascular (estratos de riesgo 20-25, 25-30 y >30 segun la

escala de Framingham), y con/sin sindrome metabolico (SM+/SM—) segin el ATPIII (A) o la IDF (B).

Se diagnostico de SM a los pacientes que cumplian cri-
terios segin el ATP-Ill y se procedid a realizar el mismo
procedimiento con los criterios de la IDF (tablas 1y 2).

Para la estimacion del riesgo cardiovascular se emplearon
las formulas de calculo de riesgo expresadas en tablas, cal-
culando el riesgo cardiovascular a los 10 afos para varones y
mujeres’, segun la formula de Framingham y la mortalidad
a los 10 anos segun las tablas de SCORE, para las regiones
de Europa de bajo riesgo??.

Resultados

De la muestra total de 80 pacientes, el 47,5% de ellos fueron
diagnosticados de SM segun los criterios del ATP-IlI, y el 49%,
segln los de la IDF.

En cuanto a la distribucion por sexos, aplicando los crite-
rios ya mencionados (ATP-IIl, IDF), fue mas frecuente el SM
en mujeres que en varones, siendo del 57,5% seglin ambos
criterios. En cuanto a la prevalencia de SM en varones, se
diagnostico en un 40,4% segln ATPIIl, y en un 42,5% segln la
IDF.

A cada uno de los pacientes se le calculé el riesgo corona-
rio a los 10 afos segun la formula de Framingham (incluyendo
factores de riesgo como edad, sexo, colesterol total, coles-
terol HDL, tabaquismo, presion arterial y diabetes). Ademas
se calculo el riesgo coronario mortal a los 10 anos, segun la
tabla de SCORE.

Aplicando los criterios del ATP-1II (fig. 1) y considerando
de riesgo alto el superior al 20% a los 10 afos, se estratifico
a los pacientes en tres grupos de riesgo segin Framingham:
20-25%, 25-30% y >30%. En el primer grupo de riesgo alto
(20-25%) el 18,4% de pacientes tenian SM (frente al 11,9%
que no lo tenian). En el segundo grupo (25-30%), el 5,2%
presentaban SM (frente al 4,7% que no). La diferencia mas
notable se hallé en el grupo de riesgo alto >30%, donde el
5,2% de los pacientes tenian SM, frente al 1,8% que no lo
tenian. En los tres grupos de riesgo la presencia de SM se
asociaba a un mayor riesgo cardiovascular.

Cuando se analizaron los resultados por sexos, en los
varones (fig. 2), segun el ATP-1lI, el 15,7% del grupo de riesgo
alto >30% presentaban SM; sin embargo, no se hallé ninglin
paciente sin SM en este grupo de riesgo alto. Segun la IDF,
ocurrié algo similar: en el grupo de riesgo 25-30%, el 10% de
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Proporcion (%) de mujeres diabéticas con alto riesgo cardiovascular (estratos de riesgo 20-25, 25-30 y >30 segln la escala

de Framingham), y con/sin sindrome metabolico (SM+/SM—) segun el ATPIII (A) o la IDF (B).

los varones presentaban SM, y en el grupo de riego >30%,
el 15% de los varones tenian SM, sin que se hallara, nueva-
mente, en ninguno de los dos grupos ningln paciente sin SM.
En el caso de las mujeres (fig. 3), tanto en el ATP-1ll como en
la IDF solo se encontré un 21% con SM en el grupo de riesgo
del 20-25%, frente a ninguna sin SM. No se encontré ninguna
paciente en el resto de grupos de riesgo alto.

Se calculo el riesgo de muerte de origen coronario a los
10 anos con la tabla SCORE (fig. 4), considerando riesgo alto
un riesgo superior al 5% a los 10 anos. Dentro de este grupo
de alto riesgo siguiendo las tablas de SCORE, el 2,6% de los
pacientes diabéticos tenian SM asociado, frente a ninguno
del grupo sin SM (la distribucion del riesgo inferior al 5%
resulto similar en ambos grupos). En cuanto a la distribucion
por sexos, el 5,2% de varones con SM segln el ATP-1II (y el
5% segun la IDF) presentaron un alto riesgo, superior al 5%,
frente a ninguna mujer con SM, siendo la distribucion del
riesgo inferior al 5% similar en ambos grupos.

Discusion

A la luz de los resultados obtenidos, se puede senalar
que la prevalencia del SM en los pacientes con DM2 es

muy elevada, sean cuales fueren los criterios diagndsti-
cos empleados (47,5% segun el ATP-lll, 49% segun la IDF).
Sin embargo, hemos comprobado un discreto aumento del
numero de varones diabéticos que pueden ser diagnostica-
dos de SM segun los criterios de la IDF en relacion a los que
serian diagnosticados siguiendo los criterios del ATP-III.

En cuanto a la distribucion por sexos, aplicando ambos
criterios (ATP-Ill, IDF), las mujeres presentan una mayor pre-
valencia de SM con respecto a los varones. Dichos datos estan
en concordancia con los encontrados en la literatura, donde
se constata que el SM es mas frecuente en mujeres, sobre
todo con el aumento de la edad'”'3. Sin embargo, este hecho
contrasta con el hallazgo sistematico de que el riesgo cardio-
vascular es mas elevado en los varones (tanto si presentan
SM como si no) en relacion con las mujeres, fenémeno que
también hemos constatado en nuestro estudio.

Se define el riesgo cardiovascular como la probabilidad
de presentar un accidente vascular en un periodo determi-
nado de tiempo, que suele ser de 10 afnos (riesgo coronario
si se trata de un episodio coronario; o riesgo vascular, si es
un evento en cualquier territorio arterial). Para la estima-
cion del riesgo cardiovascular global se dispone de mdltiples
tablas de riesgo, unas cualitativas (riesgo alto, medio, bajo)
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Proporcion (%) de pacientes diabéticos con alto riesgo cardiovascular (>5% segun tablas de SCORE), y con/sin sindrome

metabolico (SM+/SM—) segun los criterios del ATPIII (A) o de la IDF (B).

y otras cuantitativas (porcentaje de individuos que padece-
ran un accidente cardiovascular en un tiempo determinado).
Las tablas mas empleadas son las de Framingham, que se
basan en el riesgo en la poblaciéon americana y no es equi-
parable a la espanola, y las tablas de SCORE, que miden
la mortalidad coronario a los 10 afos. Estas Ultimas per-
miten diferenciar poblaciones pertenecientes a paises con
bajo riesgo (como es nuestro caso) con los de alto riesgo. Las
empleadas por nosotros son las disponibles para los paises
mediterraneos, con un menor riesgo cardiovascular global.

La definicion de alto riesgo con ambos instrumentos es,
por tanto, distinta. El riesgo es alto si en las tablas de
Framingham la probabilidad de padecer un accidente cardio-
vascular supera el 20% a los 10 afos, mientras que aplicando
las tablas del estudio SCORE el limite que define el riesgo
alto de presentar un episodio vascular mortal es del 5% (por
medir mortalidad coronaria exclusivamente y no morbimor-
talidad cardiovascular).

Al margen de que el riesgo cardiovascular en el diabético
depende de numerosos factores propios de la enfermedad
(duracion de la diabetes, coexistencia de otros factores de
riesgo, cardiopatia isquémica previa), los pacientes diabé-
ticos son considerados, por si mismos, como pacientes con
alto riesgo cardiovascular (superior al 20% a los 10 anos). Por

tanto, nos ha interesado en el presente estudio valorar cual
podria ser el incremento de riesgo atribuible a la presencia
de SM en estos pacientes diabéticos.

Para la poblacion general, el riesgo cardiovascular atri-
buible a la presencia de SM es superior entre un 30 y un 400%,
con respecto a la poblacion general sin SM, y depende en
gran medida de la poblacién estudiada?%>. Los resultados
del estudio que presentamos avalan que, en los pacientes
diabéticos, la existencia de SM se acompaina asimismo de
un incremento extra del riesgo cardiovascular en relacion a
los diabéticos que no lo padecen. Esto es importante, habida
cuenta de la elevada proporcion de pacientes diabéticos que
tienen un SM acompanante.

El aumento del riesgo cardiovascular asociado al SM que
presentan nuestros pacientes diabéticos puede ser puesto
de manifiesto utilizando tanto los criterios diagnosticos del
ATP-Ill como de la IDF. En este sentido, ambos criterios pue-
den ser utilizados indistintamente para poner de manifiesto
el riesgo adicional al previo que pueda corresponder a la
diabetes.

Un aspecto que deseamos sefalar en nuestros resulta-
dos es el relativo a las diferencias existentes cuando se
calcula el riesgo cardiovascular siguiendo las tablas de Fra-
mingham o de SCORE. En efecto, los pacientes diabéticos
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con SM muestran un alto riesgo en los distintos estratos
de Framingham en una proporcion muy superior que los
que muestran alto riesgo segin SCORE. Al considerar las
diferencias de lo que representa el «riesgo Framingham»
con respecto al «riesgo SCORE», se podria especular que
el incremento de riesgo cardiovascular asociado al SM en
estos pacientes puede tener un mayor impacto en la morbi-
mortalidad cardiovascular en general que en la mortalidad
coronaria estricta.
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