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Antecedentes. El sindrome metabdlico (SM) identifica sujetos con riesgo cardiometabdlico incrementado. Su prevalencia
en la poblacion general varia de acuerdo con la definicion utilizada, encontrandose cercana al 23% aplicando los criterios
del Adult Treatment Panel-I11 (ATPII1).

Objetivos. 1) Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico segun las distintas definiciones en la poblacion que
consultaal cardidlogo, 2) determinar la prevalencia de los componentes del sindrome metabdlico en la poblacion estudia-
da, 3) establecer la correlacion entre el diagndstico clinico de sindrome metabolico percibido por el médico cardiélogo vs
la presencia de | os criterios diagndsticos de sindrome metabdlico segun el ATP-111 y laInternational Diabetes Federation
(IDF) y 4) establecer la concordancia entre el riesgo cardiovascular “percibido” vs score de Framingham.

Material y métodos. Se incluyeron en forma prospectiva pacientes de ambos sexos mayores de 21 afios que consultaran por
primera vez a especialista en cardiologia perteneciente a las distintas sociedades federadas.

Resultados. Sobre una muestra de 339 participantes, con un 49,3% de mujeres y una edad promedio de 58,3+1,0 afios, la
prevalenciade SM segun ATP-I11 fue 48,9% y 60,1% segun | DF. La prevalencia observada de | os criterios diagnésticos de
sindrome metabdlico fue: 93,3% de hipertension arterial (presion arterial sistélica/presion arterial diastélica: 147,5+19,4/
88,9+14,1 mm Hg), 72,8% de perimetro de la cintura elevado (113,7+8,5 cm), 80,1% de hipertrigliceridemia (236,7+19,1
mg/dL), 86,7% de colesterol-HDL (C-HDL) bajo (37,0+1,4 mg/dL) y 38,5% de hiperglucemia (102+37,5 mg/dL). Se
observé una concordancia moderada entre el diagnéstico de SM segun juicio clinico vs. ATP-111 (indice kappa 0,53), en
tanto que laobservadaentre el juicio clinicoy ladefinicion de SM por I DF fue buena (indice kappa0,74). La concordancia
entre la“percepcién” clinica del riesgo cardiovascular vs el score de Framingham fue nula (indice kappa 0,033).
Conclusiones. 1) Laprevalenciadel SM en la poblacién que consultaal cardidlogo duplica alareportada en la poblacion
general (48,9% seguin ATP-II1 y 60,1% segin IDF). La triada mas frecuente de sus componentes fue la conformada por
hipertension, C-HDL bajo e hipertrigliceridemia, 2) hubo buena concordancia entre el diagndstico clinico de SM y los
criterios de IDF. El riesgo cardiovascular “percibido” no se correlacion6 con el score Framingham.

Palabrasclave: Sindrome metabdlico - Riesgo cardiovascular - Factoresderiesgo. (Rev I nsuf Cardiaca 2008; val I11; 1: 11-15)
C-LDL= Lipoproteinas de baja densidad.

CT= Colesterol total.

TG= Triglicéridos.

IMC= Indice de masa corporal.

IR= Insulino-resistencia.

GAA= Glucemia de ayuno alterada.

POTG= Prueba oral de tolerancia a la glucosa alterada.

JINC 7= Joint National Committee 7th.
DE= Desviacion estandar.

Abreviaturas

SM= Sindrome metabdlico.

ATP= Adult Treatment Panel I11.

IDF= International Diabetes Federation.
PAS= Presion arterial sistélica.

PAD= Presio6n arterial diastélica

HTA= Hipertension arterial.

C-HDL= Lipoproteinas de alta densidad.
IC= Insuficiencia cardiaca.

OM S= Organizacién Mundial de la Salud.

NCEP= National Cholesterol Education Program.
ACE= American College of Endocrinology.
EGSIR= European Group Study Insulin Resistance.
AHA= American Heart Association.

NHLBI= National, Heart, Lung and Blood Institute.
ADA= American Diabetes Association.

SCBA= Sociedad de Cardiologia de Buenos Aires.
PA= Presio6n arterial.

I ntroduccioén tre otros, son también causa conocida de insuficiencia cardiaca
(IC). Este hecho condujo aconsiderar alos mismos como “ Eta-

El sindrome metabolico (SM) es un conjunto de factores de  paA” en la clasificacion de IC. En los dltimos afios se le ha

riesgo que predispone adesarrollar enfermedad cardiovascular
y diabetes mellitus tipo 2. La mayoria de estos factores y sus
complicaciones, hipertension arterial (HTA), insulino resisten-
cia(IR), obesidad, glucemia elevada en ayunas 'y diabetes, en-
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atribuido mayor importancia a diversos trastornos metab6licos
gue intervienen en € inicio e impactan en su evoluciont,

El término “insulino-resistencia’ fue acufiado en 19362, pero
fue G. Reaven quién describiera este estado y su consecuencia,
la hiperglucemia compensadora, como responsables de un sin-
dromeal cual llam6 “equis’3. El nombre de “ sindrome metaho-
lico” comenz6 autilizarse enladécadadel * 70, con lainclusion
a mismo de entidades como la hipertension, ladislipemiay la
obesidad, yaidentificadas como factoresderiesgo independiente
y ahoraligados, posiblementealalR. Tal superposicionllevé a
guelostérminos sindrome metabdlico y sindrome X sean equi-
vocadamente utilizados, en formaindistinta, a punto tal que en
los Ultimos afios numerosas publicaciones han cuestionado su
identidad*®.

Como colorario, laOrganizacion Mundial dela Salud (OMS)’,
el National Colesterol Education Program - Adult Treatment
Panel 111 (NCEP-ATPIIIg, el American College of Endocrino-
logy (ACE)®, € European Group Sudy Insuline Resistance (EG-
SIR)%, laInternational Diabetes Federation (IDF) y la Ame-

Disponible en http://www.insuficienciacar diaca.org
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rican Heart Association - National Heart, Lung and Blood Ins-
titute (AHA/ NHLBI)!?, no han acordado aln los criterios y
puntos de corte imprescindibl es parasu diagndstico. Estasitua-
cion se ve reflgjada en la variacion de la prevalencia seguin las
series estudiadas, €l sexo, laedad, lasetniasy loscriterios utili-
zados, tanto del SM como la de los componentes del mismo.
No obstanteidentificar y agrupar losfactoresderiesgo con cual-
quiera de los criterios vigentes es una forma de adaptar las re-
comendacionesdeKahnR. y cal. “...hastaquelainvestigacion
se complete, los clinicos deberén evaluar y tratar todos los fac-
tores de riesgo cardiovascular sin considerar si € paciente en-
cuentralos criterios diagnosticos del sindrome metabdlico” 2.
La prevalencia aproximada a 20% que presenta e sindrome
es, paralaArgentina, un dato importado. L os escasos estudios
realizadosen el paisinforman, aunqueparcial, otrarealidad'*®®,
Estos datos, correspondientes ala poblacién general, distan de
aquellos observados en poblaciones especiales (pacientes con:
cardiopatiaisquémica, hipertension arterial, trastornos metaho-
licos, etc.). Por tal motivo, el grupo de estudio CARISMA, tie-
ne como objetivo principal conocer la prevalenciadel SM, sus
componentes y distinguir que definicion se gjusta mejor a este
grupo poblacional que consulta por vez primeraa cardidlogo.

Material y métodos

Todos los médicos cardidlogos pertenecientes a las distintas
sociedades federadas de | as siete regiones del pais, fueron con-
vocados como investigadores a participar del estudio, en forma
voluntaria

Fueron incluidas todas | as personas = 21 afios, de ambos sexos,
gue acudieron en forma consecutiva e independientemente del
motivo, a su primer consulta cardiol 6gica.

Se excluyeron todos aquell os participantes con diabetes melli-
tus diagnosticada, segun criterios de la American Diabetes Asso-
ciation-ADA- (dosvaoresdeglucemiaen ayuno = 126 mg/dl o
unaglucemiaa “acecho” = 200 mg/dl o unaglucemiaalos 120
minutos post-carga oral de 75 gr de glucosa = 200 mg/dl).
Periodo de reclutamiento

El primer periodo de reclutamiento se extendi6 entre los meses de Junio a
Diciembre de 2006 y corresponde a la poblacion analizada en este trabgjo.
Recopilacién de datos

Los mismos fueron volcados en una planilla predeterminada que incluy6
ademés del motivo de consultay de los componentes necesarios para defi-
nir sindrome metabdlico, laimpresion subjetiva (juicio clinico) del investi-
gador paradiagnosticar € sindrome metabdlico y cuantificar el riesgo car-
diovascular percibido. Sin recurrir alos componentes y/o puntos de corte
delasdiferentes definiciones aceptadas, se solicitd alosinvestigadores que
seglin datosy criterios clinicos relevados durante la consulta, diagnostica-
ran lapresencia o ausenciade SM y siguiendo similares pautas, considera
ran si el riesgo cardiovascular del paciente era bajo, moderado o alto.
Todos los datos asi obtenidos fueron centralizados en e Comité de Epide-
miologiay Prevencion Cardiovascular delaSociedad de Cardiologiade Bue-
nosAires (SCBA) para su procesamiento.

Metodologia

El peso (kg) se midié con una bascula mecanica. Latalla (cm) fue medida
con un atimetro, en tanto que la circunferenciade la cintura (cm) se midié
en un punto medio entre el reborde costal y lacrestailiacay lacaderaala
altura del trocanter mayor, ambas con el participante de pie. La presién
arterial (PA) fue medida con un esfigmomandmetro de “mercurio” prefe-
rentemente 0 “aneroide” con adecuada calibracion. Tanto lafrecuenciacar-
diacacomo lapresion arterial fueron registradas en dos oportunidades con
intervalo de 5 minutos, seglin los estandares aceptados. El valor obtenido
es el promedio de ambas lecturas.

Las extracciones de sangre y el andlisis de las muestras se realizaron en el
laboratorio institucional con el que habitualmente trabaja cada investiga-
dor. Fueron considerados validos | os resultados bioguimicos obtenidos en
un tiempo que no excedieralos +30 dias de lainclusién del participante al

GH Cerezo y col.
Caracteristicas argentinas del sindrome metabdlico

estudio. Los resultados fueron consignados en la planillay expresados en
mg/dl. El vaor del colesterol-LDL (lipoproteinas de baja densidad) se ob-
tuvo mediante calculo segun la formulac LDL=CT — (HDL + [TG/5]) —
siendo CT: colesterol total y TG: triglicéridos. El indice de masa corporal
(IMC) se calcul6 segiin laférmula de Quetelet: IMC = (peso/[atura]?).

L os puntos de corte utilizados paralainterpretacion de los datos biogquimi-
cos, antropomeétricosy cardiovasculares, resultan delos aceptados por las 3
definiciones utilizadas para confirmar la presencia de SM:

a) Organizacion Mundial delaSalud (OMS)”: basa su definicién en lapre-
senciade un criterio de I R; glucemiade ayuno alterada (GAA = 110 mg/dl)
o pruebaoral detoleranciaalaglucosaalterada (POTG glucemiaalos 120
minutos post-carga oral de 75 gr de glucosa = 140 mg/dl) més 2 de los
siguientes criterios: IMC = 30 kg/m? 6 relacion cintura/cadera = 0,9 en
hombresy = 0,85 en mujeres, presién arterial (PA) = 140-90 mm Hg o uso
deantihipertensivos, C-HDL < 39mg/dl enlamujer y < 35mg/dl en el hom-
brey triglicéridos = 150 mg/dl.

b) Adult Treatment Panel —I11 (ATP-111)8: basasu definicion enlapresencia
de 3 6 més de los siguientes criterios: GAA = 110 mg/dl, perimetro de
cintura> 102 cm en el hombrey > 88 cm en lamujer, PA = 130-85 mm Hg,
C-HDL < 50mg/dl en lamujer y < 40mg/dl en el hombrey triglicéridos =
150 mg/dl.

3) Internacional Diabetes Federation (IDF)™: basa su definicion en lapre-
senciade un perimetro de cintura= 94 cm parael hombrey = 80 cm parala
mujer més 2 delos siguientes criterios: GAA = 100 mg/dl) o diagndstico de
diabetes segiin ADA?®, PA = 130-85 mm Hg 6 uso de antihipertensivos, C-
HDL =< 40mg/dl en el hombrey < 50mg/dl en la mujer o tratamiento con
drogasyy triglicéridos = 150 mg/dl o tratamiento con drogas.
Lahipertension arterial fue definida seguin el Joint National Committee 7th
(UNC 7).

Se definié paciente fumador aquien: fumaba actualmente o aex fumadores
con < 1 afio de haber abandonado el habito.

Se considerd paciente sedentario a quien no realizaba una actividad fisica
de 45 minutos o mas diarios a menos 3 veces por semanacon leve/modera-
do esfuerzo fisico.

El protocolo fue aprobado por un Comité de Etica independiente y todos
los participantes firmaron el consentimiento informado.

Disefio

Estudio transversal, observacional, multicéntrico e institucional (SCBA y
Federacion Argentina de Cardiologia - FAC).

Andlisis Estadistico

Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas para un nivel de significa-
cién < 0,05. Las variables continuas y proporciones se describen con su
media + desviacion estandar (DE). Para el andlisis de las variancias fue
utilizado el ANOVA paramétrico o no paramétrico de Kruskall Wallis, en el
caso de que la distribucion no fuera gaussiana o se tratara de puntajes. Se
establecio6 la fuerza de concordancia a través del indice Kappa de Cohen.
Se utilizaron los programas estadisticos Epi-info 6 y SPSS.

Resultados

Se incluyeron 339 paciente que consultaban a los cardiélogos
participantes en este estudio por primeravez, correspondientes
a poblacién urbana de las siguientes regiones: bonaerense
(n=188), litoral y noreste (n=112), noroeste (n=7) y sur (n=32).
Laedad promedio de |a poblacion analizada fue 58,3+1,0 afios
correspondiendo €l 49,3% a sexo femenino. El 68,1% de los
pacientes era sedentario. La prevalenciade SM fue del 48,9%,
segun criterios del ATP-111'y alcanz6 el 60,1% segiin los de la
IDF, no existiendo diferencias entre sexos. Utilizando los crite-
riosdelaOMS, no sdlo la prevalenciade SM fue muy inferior
(14,4%), sino que se observaron diferencias, con significacion
estadistica entre hombresy mujeres (H 61,2% vsM 38,7%, p <
0,01) (Gréfico 1).

El Gréfico 2 muestra como la prevalencia del SM (ATP-111)
aumenta en forma directamente proporcional con el incremen-
to delaedad. Es destacable que en la segunday tercera década
de lavida existe un franco predominio de SM en hombres, no
observando tal diferenciaapartir de la cuarta década.
Lahipertension arterial, uno de los componentes mas prevalen-
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Tabla 1. Comparacion de frecuencia de antecedentes familiares de la poblacidn total vs poblacién con SM (ATP-lIl). SM: sindrome metaboélico.

Diabetes Hipertension arterial ~ Dislipemia Obesidad Stroke Enfermedad Coronaria
Poblacién con SM 36,1% 66,8% 39,7% 47,5% 24,0% 40,3%
Poblacién sin SM 20,8% 53,1% 27,1% 38,1% 12,1% 34,6%
- Tabla 2. Tabla de contingencia. Concordancia entre riesgo
cardiovascular “percibido” y score de Framingham en poblacién
con SM (Adult Treatment Panel-Ill). Valor Kappa 0,033+0,036;
an * L = p<01364
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Gréfico 1. Prevalenciadel SM segln las distintas definiciones
(totales y por sexo). * p <0,01 mujeres versus hombres.
OMS: Organizacion Mundial delaSalud. ATP-111: Adult Treat-

ment Panel 111. IDF: International Diabetes Federation.
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Gréfico 2. Prevalenciadel SM (ATP-I11) enrelacion alaedad.
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Grafico 3. Prevalencia de los componentes del SM (ATP-I11)
enrelacion alaedad. * p<0,01; **p<0,001 mujeres versus hom-
bres. HTA: hipertension arterial. C-HDL : colesterol-high den-
sity lipoprotein. TG: triglicéridos.

te (93,3%; PAS 147,5+19,4/PAD 88,9+14,1 mm Hg), fue €
Unico criterio que no evidencio diferencias significativas entre
hombresy mujeres, en tanto quelosrestantessi mostraron dife-
renciasgenéricas. El colesterol-HDL bajo (86,7%; 37,0=1,4 mg/
dl; p<0,01), la hipertrigliceridemia (80,1%; 236,7+19,1 mg/d!;
p<0,01) y la hiperglucemia (38,5%; 102+37,5 mg/dl; p<0,001)
fueron mas frecuentes en hombres, mientras que el perimetro
de cintura incrementado lo fue en mujeres (72,8%; 113,7+8,5
cm; p<0,001) (Gréfico 3).

El grupo de pacientes con SM presentd, claramente, mayor fre-
cuenciaen la presencia de antecedentes familiares (factores de
riesgo cardiometabdlicos) que la poblacién sin SM (ATP-111)
(Tabla 1).

Lapercepcion “clinica’ del riesgo cardiovascular (alto, mode-
rado o bajo) no mostré concordancia con € calculado por el
scorede Framingham (va or kappa0,033). Laconcordanciaentre
el diagnéstico de clinico “percibido” de SM con el diagnéstico
segun criterios dela | DF fue buena (valor kappa0,74) y mode-

rada con los criterios del ATP-111 (valor kappa 0,53) (Tabla 2).
El motivo de consulta més frecuente fue laHTA. Entre los pa
cientes que consultaban por este motivo el 21,2% cumplia cri-
terios de SM por ATPIII.

Discusion

Obtener una muestra adecuada, tal vez, sealatarea mésimpor-
tante, que hace creible los resultados estadisticos bajo determi-
nadas condiciones. Ladispersion en laprevalenciadel SM ob-
servada responde a esta situacion. Considerando varios paises
se estimaque laprevalenciaglobal esdel 23%, aunque lareali-
dad sea otra. Una busgueda en www.pubmed.gov con las pala-
bras: “ Metabolic Syndrome Prevalence” encontré en el Ultimo
afio mas de 500 citas referidas a distintas poblaciones, paises,
etnias, grupos etarios y grupos con co-morbilidades especifi-
cas. Esta tendencia a identificar la prevalencia propia es cre-
ciente. EnlaArgentina, son pocos|os estudiosrealizados. Cabe
mencionar el estudio de Luquez y col. realizado en lapoblacién
general delas ciudades de Oncativoy Dean Funesen laprovin-
cia de Cordoba, € cual inform6 una prevalencia del 21,4% vy
19,4% segun fueran utilizados las definiciones del ATP-111 o de
la OMSS respectivamente®. En contraposicidn, otro trabgjo, el
realizado por el Grupo DIC, en pacientes ingresados en laUni-
dad Coronaria con sindromes coronarios agudos, concluy6 que
el SM, seguin definicion delal DF, estuvo presenteen el 53,5%.
Datos no publicados de Vainstein y col. evidenciaron una pre-
valencia de SM en la poblacion de la ciudad de Buenos Aires
del 20,7% Yy 27% segUn criteriosATPI11 e IDF, respectivamen-
te. En esta primera evaluacion del estudio CARISMA, sobre
los datos obtenidos en €l periodo de reclutamiento Junio-Di-
ciembre de 2006, era esperable una prevalencia elevada, habi-
da cuenta que €l criterio paralainclusion de los participantes
era la consulta por vez primera en el consultorio del médico
cardidlogo. De maneratal que esposibleinferir laexistenciade
patologia cardiovascular previay/o mayor predisposicién, mas
cuando observamos que el motivo de consultaen masdelamitad
de los participantes fue la hipertension arterial. Es importante
destacar que la muestra estudiada esta compuesta de poblacion
urbana con acceso a centros médicos de atencion de la Capital
Federal y del conurbano bonaerense, Rosario, Santa Fe, Co-
rrientes (litoral y noreste) y en menor proporcion de Salta (no-
roeste) y Rio Negro (sur). Aln desconocemos datos de la po-
blacién rural. A diferencia de otros grupos, la prevaencia glo-
bal del SM fueigual en ambos sexos, salvo cuando fue conside-
radaladefinicion delaOM S (mujeres 38,7% vs hombres 61,29%,
p<0,01) (Gré&fico 1). Pero si examinamos la distribucién de la
prevalencia por décadas (edad), no hemos encontrado diferen-
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cias con otras publicaciones, inclusive de otros paises, conside-
rando un rango que recorre aproximadamente entre el 10-15%
en la segunda y tercera década (20-30 afios) a 35-40% en po-
blacién > 60 afios. Nuestros datos evidencian un marcado pre-
dominio en el sexo masculino en el rango de 20-40 afios (Gréafi-
Co 2).

En cuanto ala presentacion de los factores de riesgo, compo-
nentes del SM, tampoco aqui nuestros resultados difieren dela
serie presenta por Malik R. y col.’8, siendo la triada hiperten-
sion, C-HDL bajo ehipertrigliceridemia(HTA 93,3% vs 94,6%;
C-HDL 86,7% vs 92,6% y TG 80,1% vs 52,6%) la mas fre-
cuente y el componente menos observado la hiperglucemia
(38,5% vs 21,0%). Esta observacion evidencia que la manifes-
tacion mas prevalente de la IR en este grupo no esla glucemia
ateradaen ayunas, sino ladislipemiadel SM y lahipertensién
arterial. Por |o tanto, se deberia evaluar la posibilidad de pre-
sentar un SM en todo paciente que consulta por HTA y/o didli-
pemia caracteristicadel SM (colesterol HDL bajoy TG eleva-
dos).

Otros hallazgos dignos de destacar son la mayor carga de ante-
cedentes familiares patol 6gicos en |os portadores de un SM en
relacion alapoblacion sin SM y |laelevada presencia de seden-
tarismo (68,1%). Estos dos items cobran singular trascendencia
cuando setrata de implementar conductas preventivas, alertan-
do sobre la importancia de |os antecedentes heredo-familiares
y lanecesidad de insistir en la actividad fisica como un hecho
rutinario desde cortaedad, sabiendo que hastalaactualidad nin-
guna conducta terapéutica ha tenido tanto impacto en la pre-
vencion de ladiabetes como ladietay € gercicio®®,

Tal vez el hecho mésinteresante seala concordanciaobservada
entre el diagndstico de SM “clinicamente percibido” por el
médico con respecto a diagndstico realizado segin la defini-
cion del ATP-111 (moderada, kappa 0,54) y la IDF (buena, ka-
ppa 0,74) (Tabla 3), tanto en el diagnostico positivo cuanto al
negativo. Es de resaltar que hubo mejor concordancia cuando
la percepcion fue confrontada con la definicion con puntos de
corteméas“duros’ (IDF vsATP-I11). Estaobservacion, que sdlo
e “juicio clinico” es suficiente criterio paraidentificar pacien-
tes con sindrome metabdlico, podria relegar a un segundo pla-
no labusgueda de puntos de corte especificos paralos distintos
componentesdel sindromey enfatizar €l tratamiento delosfac-
tores de riesgo cardiovascular en forma independiente'?. Aho-
ra, cuando se trata de evaluar el riesgo cardiovascular, 1a*“ per-
cepcidn clinica’ no parece ser tan efectiva cuando es compara-
da con scores més complejos en su confeccion (score de Fra-
mingham). La concordancia en nuestros resultados fue nula.

Tabla 3. Tabla de contingencia. Concordancia entre diagndstico
de SM-ATP-II / IDF vs diagndstico clinico “percibido”

SM= Sindrome metabdlico; ATP-Ill= Adult Treatment Panel IIl; IDF=
International Diabetes Federation.

5M - *Percilido™
________ [ ND 51 _ Total
S Ny 23 ] 35
ATPIT | BT | __ 203
Total 169 170 31% |

ML)
- | 42
_ Total 165

Valor Kappa 0,740+0,035, p<0,000

S5M-1DF
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Limitaciones del estudio

Esimportante esclarecer que la poblacién en estudio estd com-
puesta por pacientes que concurren a la primera consulta car-
diolégica. Estapoblacion es diferente de lapoblacion general y
|6gi camente presenta una prevalencia muy superior de SM.

Si bien € reclutamiento de los pacientes se realizd desde cinco
distintas regiones dela RepublicaArgentina, no proporcionales
entre si, la distribucién de los mismos no corresponde a una
muestra estadisticamente representativade |apoblacién de nues-
tro pais. Esde destacar que éste esdl andlisis correspondientea
primer periodo de reclutamiento (Junio/Diciembre de 2006),
proyectandose €l cierre delainclusion en Abril de 2008.

Conclusion

Aungue la muestra estudiada hasta el momento no puede ser
extrapoladaalarealidad del pais, algunos de los resultados ob-
tenidos son interesantes y desafian a continuar lainvestigacion.
Tal el caso del “juicio clinico” que pareciera ser una excelente
arma diagndstica, si la correlacionamos ala definicién del SM
de acuerdo ala IDF. Como podemos ver, |as estimaciones de
riesgo basados en muchas variables puntuabl es no tienen buena
concordancia con € riesgo percibido por e cardidlogo en la
consultadiaria. Asi surge claramente la necesidad de continuar
nuestratarea para prevenir y detectar en forma precoz laenfer-
medad cardiovascular, razén de nuestra practica médica.
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Summary

Background. The Metabolic Syndrome (MS) increasesthe cardio
metabolic risk, and the prevalence is approximately 20%.
Argentine's data are poor.

Objective. 1) Find the prevalence of Metabolic Syndrome accor-
ding to the different definitions among the population that visits
the cardiologist. 2) Find the prevalence of the different traits of
the Metabolic Syndrome among this population. 3) Establish the
correlation between perceive clinical diagnosis by the cardiolo-
gistsand the presence of Metabolic Syndrome traits according to
the Adult Treatment Panel 111 (ATP) I11 and the International Dia-
betes Federation (IDF). 4) Establish relationship between per-
ceived cardiovascular risk and Framingham score.

Participants and methods. Design: multicentric, observational
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and cross-sectional study. Investigators: cardiologist. Members
of the Cardiology Society of the country. Inclusion: participants
=21 yearsold, both sex and first visit at cardiology practice offi-
ce. Exclusion: Diabetes mellitus diagnosis American Diabetes
Association (ADA) criterion). A case report form was completed
with: antecedent, reason of consult, arterial blood pressure, an-
thropometric and biochemical result (glucose, total cholesterol —
TC-, high density lipoprotein-cholesterol -HDL-C- and triglyce-
rides—TG-). The processing data was centralized at Epidemiolo-
gy and Cardiovascular Prevention Committee of the Buenos Ai-
res Society of Cardiology.

Results. On 339 participantsthe preval ence of the MSfor ATP-I11
was 48.9% and 60.1% for IDF. The age was 58.3+1.0 yearsand
49.3% were female. The prevalence of the diagnosis criteriawas:
hypertension 93.3% (SBP 147.5+19.4/DBP 88.9+14.1 mm Hg),
abdominal circumference 72.8% (113.7+8.5 cm), hypertriglyce-
ridemia 80.1% (236.7+19.1 mg/dl), low HDL-C 86.7% (37.0+1.4
mg/dl) and hyperglycemia 38.5% (102+37.5 mg/dI).
Therelationship between “ perceiveclinical diagnosis’ and ATP-
111 diagnosiscriterion wasmoder ate (Kappaindex 0.53) and good
with IDF criterion (Kappa index 0.74). The relationship between
“ cardiovascular risk perceive” vs Framingham score was null
(Kappa index 0.033).

Conclusion. 1) The prevalence of the MSin cardiology patientsis
twice as much asthe general populationis; 48.9% (ATP-111) and
60.1% (IDF). Thetriad hypertension, low HDL-C and hypertri-
glyceridemia was the most prevalent, 2) the relationship between
“ perceiveclinical diagnosis’ of MSand IDF criterion wasgood.
The relationship between “ cardiovascular risk perceive” and
Framingham score was null.

Keywords. Metabolic syndrome - Cardiovascular risk - Risk fac-
tors.

Resumo

Antecedentes. A sindrome metabdlica (SM) identifica sujeitoscom
risco cardiometabdlico incrementado. Sua prevaléncia na popu-
lacdo geral varia de acordo com a definicdo utilizada, encon-
trando-se préxima a 23% aplicando os critérios do Adult Treat-
ment Pandl-111 (ATP 111).

Objetivos. 1) Determinar a prevaléncia da sindrome metabdlica
segundo as diferentes defini¢cbes na populagdo que consulta o
cardiologista, 2) determinar a prevaléncia dos componentes da
sindrome metabdlica na populagdo estudada, 3) estabelecer a
correlacéo entre o diagndstico clinico da sindrome metabdlica
percebido pelo médico cardiologista vs a presenca dos critérios
de diagndsticos da sindrome metabdlica segundo o ATP-111 ea
International Diabetes Federation (IDF) e 4) estabel ecer a con-
cordancia entre o risco cardiovascular “ percebido” vs score de
Framingham.

Material e métodos. Incluiram-se em forma prospectiva pacien-
tes de ambos os sexos maiores de 21 anos que consultaram por
primeira vez o especialista em cardiologia pertencente as diver-
sas sociedades federadas.

Resultados. Sobre uma amostra de 339 participantes, com um
49,3% de mulheres e uma idade média de 58,3+1,0 anos, a pre-
valéncia de SM segundo ATP-111 foi 48,9% e 60,1% segundo IDF.
A prevaléncia observada dos critérios de diagnésticos da sindro-
me metabdlica foi: 93,3% de hipertensdo arterial (pressao arte-
rial sistélica/pressdo arterial diastdlica: 147,5+19,4/88,9+14,1
mmHg), 72,8% de perimetro da cintura e evado (113,7+8,5 cm),
80,1% de hipertrigliceridemia (236,7+19,1 mg/dL), 86,7% de
colesterol-HDL (C-HDL) baixo (37,0+1,4 mg/dL) e 38,5% de hi-
perglicemia (102+37,5 mg/dL). Observou-se uma concordancia
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moder ada entre o diagndstico de SM segundo julgamento clinico
vs. ATP-111 (indice kappa 0,53), enquanto que a observada entre
o julgamento clinico e a definicéo de SV por IDF foi boa (indice
kappa 0,74). A concordancia entrea “ percepcao” clinicadoris
co cardiovascular vs o score de Framinghamfoi nula (indice ka-
ppa 0,033).

Condusies. 1) A prevaléncia da SV na populagdo que consulta o
cardiologista duplica a reportada na populagdo geral (48,9% segun-
do ATP-I1I e 60,1% segundo IDF). A triade mais fregliente de seus
componentesfoi a conformada pela hipertensdo, C-HDL baixo e hi-
pertrigliceridemia, 2) houve boa concordancia entre o diagnéstico
clinico de M eoscritériosde | DF. O risco cardiovascular “ percebi-
do” ndo se correlacionou como score Framingham

Palavras clave: Sindrome metabdlica - Risco cardiovascular -
Fatores derisco.
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