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RESUMEN

Objetivos: Describir la prevalencia de síndrome metabólico, de cada uno de sus componentes 
y de otros modificadores del riesgo cardiovascular (RCV) en hipertensos ≤ 65 años, así como 
analizar su relación con el grado de control de la presión arterial (PA).
Material y métodos: Estudio descriptivo observacional transversal realizado en 267 adultos de 
≤ 65 años, diagnosticados de hipertensión arterial (criterios Guías Europeas hipertensión y ries-
go cardiovascular), atendidos en consultas de medicina de familia de cuatro Zonas Básicas de 
Salud. La variable principal fue la presencia de síndrome metabólico (ATPIII/AHA-2004). Se reco-
gieron variables sociodemográficas, problemas de salud, consumo de fármacos, cumplimiento 
terapéutico, actividad física (IPAQ-breve y BPAAT), consumo de tabaco, determinaciones analí-
ticas, riesgo cardiovascular, cifras de presión arterial y su grado de control.
Resultados: Edad media 56,7 años (DE: 6,6). La prevalencia de síndrome metabólico fue del 
40,4% (IC95%: 34,4%-46,5%). Un 76,8% mostró obesidad abdominal, 36,7% hipertrigliceride-
mia, 25,8% c-HDL disminuido y 26,2% hiperglucemia. El 55,8% presentaba dislipemia, 54,3% 
obesidad, 24,7% diabetes y 21,3% fumaba. Un 40,2% (IC95%: 33,9%-45,8%) no mostró ade-
cuado control de PA. Mediante regresión logística, fueron variables asociadas a inadecuado 
control de presión arterial: menor puntuación cuestionario-BPAAT (OR:1,19; p=0,027), me-
nor número de problemas de salud (OR:1,20; p=0,009), incumplimiento terapéutico (OR:1,93; 
p=0,043) y síndrome metabólico (OR:2,85; p<0,001).
Conclusiones: Más de un tercio de hipertensos adultos presentan síndrome metabólico y tres 
cuartos obesidad abdominal. El síndrome metabólico no sólo es un factor modificador de RCV, 
sino que también se debe considerar en el control de la PA en adultos hipertensos junto con el 
cumplimiento terapéutico, la comorbilidad y la actividad física.

PALABRAS CLAVE: Síndrome Metabólico. Hipertensión. Atención Primaria de Salud.

ABSTRACT

Metabolic syndrome and other cardiovascular risk modifiers in hypertensive adults aged 
65 or younger. 
Objectives: To describe the prevalence of metabolic syndrome, of each of its components, and 
of other cardiovascular risk (CVR) modifiers in hypertensive patients ≤ 65 years of age, as well as 
to analyze its relationship with the degree of control of blood pressure (BP).
Material y métodos: Descriptive cross-sectional observational study carried out in 267 adults 
aged ≤ 65 years, diagnosed with arterial hypertension (European Guidelines criteria for hyperten-
sion and cardiovascular risk), seen in family medicine consultations in four Basic Health Zones. 
The main variable was the presence of metabolic syndrome (ATPIII / AHA-2004). Sociodemo-
graphic variables, health problems, drug consumption, therapeutic compliance, physical activity 
(IPAQ-brief and BPAAT), tobacco consumption, analytical determinations, cardiovascular risk, 
blood pressure readings and their degree of control were collected.
Resultados: Average age 56.7 years (SD: 6.6). The prevalence of metabolic syndrome was 
40.4% (95% CI: 34.4%-46.5%). 76.8% showed abdominal obesity, 36.7% hypertriglyceridemia, 
25.8% decreased HDL-c, and 26.2% hyperglycemia. 55.8% had dyslipidemia, 54.3% obesity, 
24.7% diabetes, and 21.3% smoked. 40.2% (95% CI: 33.9%-45.8%) did not show adequate BP 
control. Using logistic regression, variables associated with inadequate blood pressure control 
were: lower BPAAT-questionnaire score (OR: 1.19; p = 0.027), fewer health problems (OR: 1.20; 
p = 0.009), therapy non-compliance (OR: 1.93; p = 0.043) and metabolic syndrome (OR: 2.85; p 
<0.001).
Conclusions: More than one third of hypertensive adults have metabolic syndrome and three 
quarters have abdominal obesity. Metabolic syndrome is not only a modifying factor of CVR, but 
it should also be considered in the control of BP in hypertensive adults along with therapeutic 
compliance, comorbidity and physical activity .

KEY WORDS: Metabolic Syndrome. Hypertension. Primary Health Care.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de síndrome metabólico (SM) en 
adultos de nuestro país se sitúa en el 31 %, según 
datos del estudio DARIOS. Su presencia es algo 
superior en varones que en mujeres (el 32 % y el 
29 %, respectivamente) y se asocia a un mayor 
riesgo coronario1. Cada uno de los componentes 
del SM se relaciona, por separado, con el aumento 
de riesgo de enfermedad cardiovascular, existien-
do cierta controversia respecto a si la presencia 
de SM implica mayor riesgo cardiovascular que la 
suma de sus componentes2. También se ha seña-
lado que el número de componentes del SM puede 
ser más útil para predecir la aparición de enferme-
dad cardiovascular que el propio SM3, ya que el 
riesgo cardiovascular se incrementa progresiva-
mente según aumenta el número de componentes4.

Respecto a la relevancia de la presencia de sín-
drome metabólico en pacientes hipertensos, se ha 
observado, durante el seguimiento a largo plazo 
de pacientes con hipertensión arterial (HTA), un 
incremento de la complicaciones cardíacas y ce-
rebrovasculares en un 40% en los diagnosticados 
de SM respecto a los que no lo tenían5. Un estudio 
realizado fuera de nuestro país concluyó que los 
sujetos con prehipertensión tienen una mayor pre-
valencia de SM respecto a los normotensos, aun-
que menor que los hipertensos6. Algunos autores 
afirman que la prevalencia de este síndrome entre 
la población hipertensa podría ser muy superior a 
la que presenta la población general, contribuyen-
do a elevar aún más el riesgo cardiovascular (RCV) 
de los hipertensos7, pues existe amplia evidencia 
del incremento del riesgo de morbimortalidad car-
diovascular relacionada con la presencia de hiper-
tensión8-11.

Por otra parte, diferentes estudios europeos y na-
cionales muestran que las cifras de presión arte-
rial (PA) se mantienen por encima de los objetivos 
recomendados12-14. Existe acuerdo respecto a la 
importancia de considerar al resto de factores de 
riesgo cardiovascular en el manejo de los pacien-
tes con hipertensión y sobre los beneficios de la 
dieta, el ejercicio y los fármacos para un mejor con-
trol10,15. Disponemos de suficiente evidencia que 
demuestra que factores como el tabaquismo, el 
consumo de alcohol, el estilo de vida sedentario y 
la dieta están estrechamente relacionados con las 
enfermedades cardiovasculares16. Además, el ma-
nejo de cualquier problema de salud también debe 
tener en cuenta las enfermedades coexistentes17, 
pues la existencia simultánea de patologías cró-
nicas afecta a la progresión de enfermedades18 y 
debe considerarse en el diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico de cada problema de salud concreto19.

El aumento de la prevalencia de enfermedades 
crónicas y su presentación de forma simultánea 
implica cambios en el pronóstico. En el caso de 
la hipertensión, la presencia conjunta de síndrome 
metabólico modifica el riesgo atribuible a la eleva-
ción de las cifras de presión arterial; por tanto, lo 

debemos tener en cuenta tanto desde el punto de 
vista epidemiológico como clínico y terapéutico. 
Por este motivo, son necesarios nuevos estudios 
en diferentes grupos de población, con distintas 
enfermedades y en todos los ámbitos de la asisten-
cia sanitaria para ampliar la evidencia disponible 
sobre la presencia de SM y sus componentes, así 
como su posible relación con el grado de control 
de la presión arterial en pacientes hipertensos. En 
este contexto, un nuevo examen de la prevalencia 
del síndrome metabólico y las características car-
diovasculares en pacientes hipertensos y su rela-
ción con el control de la HTA es esencial para co-
nocer los cambios que se hayan producido como 
resultado de una mejor prevención y tratamiento 
durante los últimos años. Así, el objetivo de nuestro 
estudio fue determinar la prevalencia de síndrome 
metabólico, de cada uno de sus componentes y 
de otros modificadores del riesgo cardiovascular 
(RCV) en hipertensos de 65 o menos años de edad, 
así como analizar su relación con el grado de con-
trol de la presión arterial.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo observacional 
de carácter transversal en pacientes de edades 
comprendidas entre 18 y 65 años, ambas inclusi-
ve, diagnosticados de hipertensión arterial10 en las 
consultas de Medicina de Familia (MF) de cuatro 
Zonas Básicas de Salud de una Gerencia de Aten-
ción Integrada de Castilla-La Mancha (Albacete), 
que otorgaron su consentimiento para participar 
en el estudio una vez informados de los objetivos 
del mismo. Se excluyeron aquellos con limitación 
física, psíquica o enfermedad concurrente que im-
posibilitara la respuesta al cuestionario, así como 
los que rechazaron la participación una vez infor-
mados de los objetivos del estudio. Para una pro-
porción esperada de sujetos que cumplan criterios 
de síndrome metabólico del 30 %6,20, y consideran-
do un nivel de confianza del 95 % y una precisión 
del 5,5 %, fue necesario incluir en la muestra a 267 
participantes diagnosticados de hipertensión arte-
rial.

Se utilizó un muestreo consecutivo, no probabilís-
tico, hasta alcanzar el número previsto de sujetos 
en las consultas de MF de los centros de salud par-
ticipantes. El proceso de la entrevista se realizó a 
aquellos que otorgaron su consentimiento en las 
consultas de Medicina de Familia y fue estandari-
zado para aumentar su fiabilidad. Para ello se es-
tablecieron sesiones de entrenamiento previo que 
aseguraron la uniformidad en la recogida de datos 
por parte de los profesionales. Los datos fueron 
recogidos en un cuestionario precodificado, espe-
cíficamente diseñado. El estudio fue aprobado por 
el Comité Ético de Investigación Clínica con Medi-
camentos del Área Sanitaria de Albacete.

La variable principal fue la presencia de diagnós-
tico de síndrome metabólico definido según los 
criterios del National Cholesterol Education Pro-
gram-Adult Treatment Panel III (NECEP) modifi-
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cados en 2004 por la American Heart Association 
(AHA)21. Para alcanzar el diagnóstico según dicha 
definición era necesario cumplir al menos dos de 
los siguientes criterios, además de la hipertensión 
arterial: obesidad abdominal (definida mediante la 
presencia de un perímetro de cintura ≥ 102 cm en 
varones y ≥ 88 cm en mujeres), glucemia en plas-
ma venoso en ayunas ≥ 100 mg/dl o diagnóstico 
previo de diabetes, colesterol unido a lipoproteínas 
de alta densidad (colesterol HDL: c-HDL) inferior 
a 40 mg/dl en varones y 50 mg/dl en mujeres, y 
triglicéridos en ayunas > 150 mg/dl o tratamiento 
habitual farmacológico. Las variables relacionadas 
con las características cardiovasculares fueron: te-
ner antecedente de episodio cardiovascular (car-
diopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular 
o arteriopatía periférica), riesgo cardiovascular y 
grupo de riesgo cardiovascular determinados me-
diante tablas SCORE para países de bajo riesgo 
cardiovascular. Otras variables estudiadas fueron: 
sociodemográficas (edad, sexo, nivel de escolari-
zación, clase social basada en la ocupación y esta-
do civil), problemas de salud (clasificación CIAP-2 
de WONCA), consumo de fármacos, estilos de vida 
(consumo de tabaco, consumo de alcohol, activi-
dad física medida Cuestionario IPAQ breve y cues-
tionario validado en español Brief Physical Activity 
Assessment Tool –BPAAT-), síndrome metabólico 
según definición ATP III de 2001 (cambia respecto 
a definición de AHA de 2004 el criterio de glucemia 
en plasma venoso en ayunas, considerando ≥ 110 
mg/dl)22 e International Diabetes Federation (IDF) 
(cambia respecto a definición de AHA de 2004 el 
criterio perímetro de cintura, considerando ≥ 94 
cm en varones y ≥ 80 cm en mujeres)23, consumo 
de fármacos y su cumplimiento terapéutico, datos 
antropométricos (peso, talla, perímetro abdominal 
e índice de masa corporal), determinaciones ana-
líticas y grado de control de las cifras de presión 
arterial. Se consideró adecuado control si la PA 
sistólica (PAS) era < 140 mmHg y la PA diastólica 
(PAD) < 90 mmHg10,15.

Respecto al análisis estadístico, se realizó un análi-
sis descriptivo de las características de los partici-
pantes (medidas de tendencia central y dispersión), 
estableciendo la incertidumbre de la estimación con 
el intervalo de confianza del 95 %. Se ha estima-
do la prevalencia global de pacientes con criterios 
diagnósticos de síndrome metabólico y de cada 
uno de los componentes de la definición de SM. La 
relación entre dos variables categóricas se analizó 
con chi-cuadrado, verificando sus condiciones de 
aplicación. Se estudió la relación entre una variable 
binaria y una cuantitativa mediante la prueba “t” de 
comparación de medias (grupos independientes) 
o U de Mann-Whitney, si no se verificaron condi-
ciones de aplicación de la anterior. Para comparar 
los valores medios en más de dos grupos indepen-
dientes se utilizó el análisis de varianza (ANOVA) o 
el test de Kruskal-Wallis cuando no se verificaron 
las condiciones de aplicación de esta y para varia-
bles con categorías ordenadas. Las variables pun-
tuación IPAQ y puntuación BPAAT se analizaron 
mediante pruebas no paramétricas, pues los datos 

no se ajustaban a la distribución normal. La ten-
dencia lineal en la prevalencia de SM en el caso de 
las variables cualitativas ordinales se analizó me-
diante el test de tendencia lineal. Se estableció un 
nivel de confianza del 95 % para intervalos de con-
fianza y nivel de significación < 0,05 para contras-
tes de hipótesis. Se utilizó un análisis multivariante 
(modelo de regresión logística) para comprobar la 
asociación de la variable dependiente (control de 
presión arterial) con sus factores condicionantes, 
realizando un ajuste estadístico y comprobando la 
existencia de factores de confusión y variables de 
interacción. Los análisis se realizaron mediante el 
sistema SPSS Statistics v. 25.0.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 56,7 
años (DE: 6,6), con un rango de edad entre 34 y 65 
años. En la Tabla 1 se muestran las características 
de los participantes en función del sexo.

La prevalencia de síndrome metabólico fue del 
40,4 % (IC 95%: 34,4%-46,5%), con un ligero 
predominio en los varones, aunque sin diferencias 
estadísticamente significativas (42,5% en varo-
nes y 38,05% en mujeres). Considerando las de-
finiciones del ATP III del año 2001 y de la IDF, el 
38,2% (IC 95%: 32,2%-44,21%) y 42,7% (IC 95%: 
36,6%-48,8 %) cumplieron criterios de síndrome 
metabólico, respectivamente. No se observaron di-
ferencias en función de la edad. La prevalencia de 
cada uno de los criterios del síndrome metabólico 
se muestra en la Tabla 2. Al comparar la prevalen-
cia de cada uno de los criterios respecto al sexo, 
se observó una mayor frecuencia en los varones de 
hipertrigliceridemia e hiperglucemia, mientras que 
en las mujeres predominaron la obesidad abdomi-
nal y las concentraciones bajas de c-HDL. Todas 
estas diferencias fueron estadísticamente significa-
tivas (p <0,05).

Respecto a los factores de riesgo cardiovascu-
lar, el 55,8 % presentaron dislipemia, un 54,3 % 
obesidad, el 24,7 % eran diabéticos y un 21,3 % 
fumadores. El 52,4 % presentaba un riesgo cardio-
vascular determinado mediante SCORE medio, un 
22,8 % bajo y el 24,7 % alto o muy alto. Al analizar 
la relación entre la presencia de síndrome metabó-
lico y el nivel de RCV, se observó una tendencia 
lineal creciente estadísticamente significativa entre 
la presencia de síndrome metabólico y el grupo de 
RCV más alto (p<0,001). Esto se objetivó en las tres 
definiciones de síndrome metabólico (Figura 1).

En cuanto a la actividad física, la mediana de mi-
nutos sentado/día fue 180,0 (rango intercuartíli-
co: 120-240) y la mediana de actividad física fue 
1332,0 MET-minutos/semana (rango intercuartíli-
co: 693-2106) determinada mediante cuestionario 
IPAQ. Utilizando ese cuestionario, la puntuación 
media de actividad física fue de 2008,6 (DE: 2665,0) 
MET-minutos/semana, siendo significativamente 
superior en los hombres (2456,8 frente a 1467,8; 
p=0,008). También fue superior en los hombres la 



REV CLÍN MED FAM 2020; 13(3): 180-189183

O R I G I N A L Síndrome metabólico y otros modificadores de riesgo cardiovascular en adultos... Del Campo Giménez, M. et al.

Tabla 1. Características de participantes estratificados por sexo. *Número de pacientes y porcentaje sobre el total de 
la columna. **Clasificación Domingo, 2013. ‡ Directivos, funcionarios, profesionales liberales, técnicos superiores, cua-
dros y mandos intermedios, administrativos, personal de servicios de protección y seguridad, y trabajadores manuales 
cualificados. ‡‡ Trabajadores manuales no cualificados (de la industria, comercio, servicios y sector primario) y amas de 
casa. NS=No significativa

Características de los participantes Total 
n=267 (%)*

Mujer
n=121 (%)*

Varón
n=146 (%)* p

Edad (%)

NS
-  < 55 años 92 (34,5) 40 (33,1) 52 (35,6)

-  55 a 60 años 75 (28,1) 33 (27,2) 42 (28,8)

-  > 60 años 100 (37,5) 48 (39,7) 52 (35,6)

Estado Civil (%) 

NS-  Soltero, viudo, divorciado 66 (24,7) 32 (26,4) 34 (23,3)

-  Casado o pareja 201 (75,3) 89 (73,6) 112 (76,7)

Clase Social (%)**

NS-  Clase I-V‡ 130 (48,7) 53 (43,6) 77 (52,7)

-  Clase VI-VII ‡‡ 137 (51,3) 68 (56,2) 69 (47,3)

Nivel Instrucción (%) 

0,014-  Sin estudios o primarios 192 (71,9) 96 (79,3) 96 (65,8)

-  Estudios medios o superior 75 (29,1) 25 (20,7) 50 (34,2)

Años desde diagnóstico HTA

NS- < 5 años 136 (50,9) 59 (48,8) 77 (52,7)

- ≥ 5 años 131 (49,1) 62 (51,2) 69 (47,3)

Nº problemas Salud (CIAP-2 WONCA) 

NS- < 3 problemas 133 (49,9) 55 (45,5) 78 (53,4)

- ≥ 3 problemas 134 (50,2) 66 (54,5) 68 (46,6)

Nº Fármacos total 

NS- < 5 fármacos 145 (54,3) 61 (50,4) 84 (57,5)

- ≥ 5 fármacos 122 (45,7) 60 (49,6) 62 (42,5)

Nº fármacos antihipertensivos 

NS- < 2 fármaco 127 (47,6) 65(53,7) 62 (42,5)

- ≥ 2 fármacos 140 (52,4) 56 (46,3) 84 (57,5)
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puntuación media en el cuestionario de actividad 
física BPAAT (2,3 frente a 1,7, p=0,025). El 60,7 % 
de los participantes realizaba una actividad física 
moderada, el 23,2% baja y el 16,1% alta utilizando 
cuestionario IPAQ breve. Un 77,5 % manifestó per-
manecer sedentario durante periodos superiores a 
2 horas al día y el 74,2 % (IC95%: 68,7%-79,6%) 
era inactivo (mediante cuestionario BPAAT). No se 
observaron diferencias entre los que presentaban 
síndrome metabólico y los que no respecto a los 
grados de actividad física determinada mediante 

ninguno de los cuestionarios ni respecto a los pe-
riodos de sedentarismo.

El 40,2 % (IC 95 %: 33,9 %-45,8 %) de los partici-
pantes no presentaron un adecuado control de las 
cifras de presión arterial. En estos sujetos fue su-
perior la proporción de los que presentaron obesi-
dad central (74,3 % vs 50,7 %, p<0,001) respecto a 
los que mostraron adecuado control. También fue 
superior el porcentaje de participantes con gluce-
mia elevada (33,7 vs 21,3 %, p=0,030) en los que 

Tabla 2. Prevalencia de cada criterio de síndrome metabólico en función del sexo. IC 95%: intervalo de confianza del 
95 %

Figura 1. Relación entre la presencia de síndrome metabólico en cada una de sus definiciones y el grupo de riesgo car-
diovascular (SCORE)

Criterio 
Total 

n=267 (%)
(IC 95 %)

Mujer
n=121 (%)
(IC 95 %)

Varón
n=146 (%)
(IC 95 %)

p

Obesidad abdominal 
Circunferencia cintura > 102 cm 
varones; > 88 cm mujeres

205 (76,8)
(71,5-82,0)

105 (86,8)
(80,3-93,2)

100 (68,5)
(60,6-76,4)

<0,001

Hipertrigliceridemia 
Triglicéridos ≥ 150 mg/dl

98 (36,7)
(30,7-42,7)

35 (28,9)
(20,4-37,4)

63 (43,2)
(34,8-51,5)

0,016

c-HDL disminuido
c-HDL < 40 mg/dl en varones y 
<50 mg/dl en mujeres

69 (25,8)
(20,4-31,3)

40 (33,1)
(24,3-41,9)

29 (19,9)
(13,0-26,7)

0,014

Hiperglucemia
glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl

70 (26,2)
(20,8-31,7)

21 (17,4)
(10,2-24,5)

49 (33,6)
(25.6-41,6)

0,003
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no mostraron control de su presión arterial. No se 
observaron diferencias en el resto de criterios. En 
el grupo con inadecuado control de PA, la propor-
ción de SM fue significativamente superior (56,4 % 
vs 29,3 %; p<0,001). También lo fue al considerar 
los criterios del ATP III de 2001 (54,5 vs 26,7 %; 
p<0,001) y de IDF (59,4 vs 30,7 %; p<0,001).

En la Tabla 3 mostramos las variables asociadas, 
mediante análisis multivariante (regresión logísti-
ca), a un inadecuado control de la presión arterial: 
tener menor puntuación en el cuestionario de inac-
tividad física BPAAT (OR: 1,19; IC 95 %: 1,02-1,38; 
p=0,027), presentar menor número de problemas 
de salud (OR: 1,20; IC 95 %: 1,05-1,38; p=0,009), 
no tener adecuada adherencia al tratamiento antihi-
pertensivo (OR: 1,93; IC 95 %: 1,05-3,55; p=0,043) 
y padecer síndrome metabólico (ATPIII-2004) (OR: 
2,85; IC 95 %: 1,61-5,06; p<0,001).

CONCLUSIONES

Los estudios realizados sobre prevalencia de sín-
drome metabólico han superado limitaciones como 
la de identificarlo como un agregado de factores 
asociados con la resistencia a la insulina, la exis-
tencia de diferentes definiciones que incluyen fac-
tores o valores distintos21-23 y la ausencia de una 
codificación en la Clasificación Internacional de 
Enfermedades de Atención Primaria24 o en la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades25.

Los resultados de nuestro estudio, realizado en pa-
cientes hipertensos de 65 o menos años de edad, 
muestran una prevalencia de síndrome metabólico 
del 40 %, atendiendo a la definición más utilizada 
en las actuales publicaciones26, y cifras similares 
según otras definiciones referidas22,23. También se 
ha demostrado que tres cuartas partes de estos 
pacientes presentaban obesidad abdominal y que 
entre un cuarto y un tercio de los mismos tenían 
alterados los niveles de glucemia o del perfil lipídi-
co. Estos resultados podrían deberse, al menos en 
parte, a los mecanismos fisiopatológicos relacio-
nados con la resistencia a la insulina que contribu-
ye al desarrollo de hipertensión arterial en personas 
susceptibles27. Independientemente de las causas, 
es evidente la relevancia clínica de la presencia 
tanto del síndrome como de sus componentes en 
personas hipertensas por su condición de predic-
tores de la morbimortalidad cardiovascular4,28.

Tanto la existencia de múltiples criterios que de-
finen el SM como las diferencias metodológicas 
limitan la comparabilidad de los datos publicados. 
Nuestros resultados muestran una prevalencia de 
síndrome metabólico superior a la descrita en in-
vestigaciones de otras comunidades autónomas o 
de todo el territorio nacional, aunque se trata de 
estudios realizados en población general, indican-
do prevalencias entre el 24 % y el 32 %1,29,30. Sin 
embargo, nuestros datos si son coincidentes con 
los de otro realizado en adultos atendidos en Aten-

Variables OR IC 95% p

Muestra total

Presencia SM 2,85 1,61 – 5,06 <0,001

Menor puntuación cuestionario BPAAT 1,19 1,02 – 1,38 0,027

Menor número de problemas de salud 1,20 1,05 – 1,38 0,009

Incumplimiento terapéutico 1,93 1,05 – 3,55 0,043

Varones

Mayor edad 1,10 1,03 – 1,17 0,006

Presencia de síndrome metabólico 3,05 1,33 – 7,01 0,009

Menor número de problemas de salud 1,29 1,02 – 1,64 0,036

 Mujeres

Menor puntuación cuestionario BPAAT 1,61 1,13 – 2,30 0,008

Menor número de problemas de salud 1,75 1,21 – 2,53 0,003

Mayor porcentaje de riesgo cardiovascular 
mediante SCORE 2,03 1,21 – 3,41 0,007

Presencia de síndrome metabólico 5,04 1,54 – 16,44 0,007

Tabla 3. Variables asociadas, mediante un modelo de regresión logística, a un inadecuado control de la presión arterial. 
IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %
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ción Primaria31. De forma similar a estudios previos, 
no observamos diferencias de prevalencia entre 
sexos, aunque sí fue ligeramente superior en los 
varones, como ocurre en investigaciones naciona-
les y de otros países1,32. Nuestros resultados no han 
mostrado distinta prevalencia respecto a la edad, 
como sí ocurrió en los estudios poblacionales in-
dicados29,30. Probablemente, esto esté relacionado 
con las diferencias de características entre las po-
blaciones seleccionadas, especialmente respecto 
al rango de edades. En cuanto a la comparación 
de nuestros resultados con estudios previos reali-
zados también en hipertensos, nuestra prevalencia 
es coincidente con los mismos, pues se sitúa entre 
los valores observados, que oscilan entre el 35 % 
y el 45 %33,34.

Por lo que respecta a los componentes incluidos 
en la definición de síndrome metabólico, nuestros 
datos sobre obesidad abdominal del 76 % son si-
milares a los de anteriores estudios realizados en 
hipertensos seguidos en diferentes servicios hos-
pitalarios, mientras la prevalencia de pacientes con 
cifras disminuidas de colesterol HDL y elevadas 
de triglicéridos del presente estudio fueron muy 
inferiores35. Probablemente, las diferentes carac-
terísticas clínicas y sociodemográficas de los pa-
cientes hipertensos seguidos en las consultas de 
Medicina de Familia y los hipertensos que atienden 
otros especialistas en el hospital puedan explicar 
estas diferencias, pues incluía mayor porcentaje 
que el nuestro de pacientes diabéticos, con enfer-
medad cardiovascular previa y con mayor número 
de fármacos antihipertensivos consumidos. Tam-
bién pueden influir en esas diferencias los distintos 
hábitos de consumo de alimentos y de actividad 
física.

Al comparar la prevalencia de cada uno de los cri-
terios que definen este síndrome respecto al sexo, 
se observó una mayor frecuencia en los varones 
de hipertrigliceridemia e hiperglucemia, mientras 
que en las mujeres predominaron la obesidad ab-
dominal y las concentraciones bajas de c-HDL. 
Similares resultados sobre la prevalencia de estos 
componentes estratificada por sexos se han ob-
servado en estudios previos1. La preponderancia 
de obesidad abdominal en la mujer y de glucemia 
basal alterada en el varón también coincide con lo 
observado en otros estudios españoles36,37. Este 
patrón epidemiológico de criterios por sexo se ha 
observado en diferentes estudios y Comunidades 
Autónomas, considerando como una posible expli-
cación que estas diferencias pueden estar ligadas 
al estilo de vida de varones y mujeres, pues, al me-
nos en población infantil, se ha comprobado que 
cada criterio de SM muestra una relación diferente 
con el patrón de dieta y la cantidad de actividad 
física38.

En cuanto a otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, mediante este estudio hemos comprobado que 
más de la mitad de hipertensos jóvenes también 
estaban diagnosticados de dislipemia y ese mis-
mo porcentaje eran obesos. Asimismo, una cuarta 
parte estaba clasificada en la categoría de riesgo 

cardiovascular alto o muy alto, utilizando la función 
SCORE para países de bajo riesgo cardiovascular. 
Observamos una tendencia lineal creciente estadís-
ticamente significativa entre la presencia de síndro-
me metabólico y el grupo de riesgo cardiovascular 
más alto. Por tanto, los pacientes con este cuadro 
tienen en nuestro estudio mayor riesgo cardiovas-
cular. Considerando que algunos componentes 
de este síndrome se emplean tanto en el cálculo 
del riesgo coronario como en los criterios que lo 
definen, se podría explicar en parte esta situación, 
aunque también disponemos de evidencia sobre la 
mayor morbimortalidad cardiovascular y global de 
los pacientes con síndrome metabólico4,39.

Por otra parte, durante la última década se ha ob-
servado un mejor grado del control de la hiperten-
sión y la dislipidemia; sin embargo, esto ha ocurri-
do en menor medida para los factores de riesgo 
relacionados con la obesidad y la diabetes como 
el síndrome metabólico40. Nuestros resultados de-
muestran que el 40% de los participantes no pre-
sentaron un adecuado control de las cifras de pre-
sión arterial. Estos resultados son coincidentes con 
los previos que indican la existencia de un margen 
de mejora en el grado de control de las cifras de 
presión arterial en pacientes hipertensos12,13,41. 
Comparados con otros estudios realizados en 
nuestro país en los que entre el 26 y el 33 % de 
los hipertensos presentan cifras de presión arterial 
controladas14,42, hemos mostrado un mayor grado 
de control de las cifras de presión arterial, supe-
rando la mitad de los casos. Teniendo en cuenta 
las limitaciones de un estudio transversal para es-
tablecer relaciones causales, nuestros resultados 
apoyan que el síndrome metabólico es uno de los 
factores asociados a la ausencia de control de pre-
sión de la presión arterial, de forma coincidente 
con la evidencia disponible respecto a la asocia-
ción entre la presencia de síndrome metabólico e 
inadecuado control de presión arterial33,34. Proba-
blemente, esto puede contribuir a justificar el uso 
de estrategias de manejo conjuntas para todos los 
factores de riesgo. La confirmación de estos resul-
tados hace necesaria la realización de nuevos es-
tudios longitudinales que demuestren la existencia 
de esa relación causal y su posible modificación a 
lo largo del tiempo. Además, son necesarios estu-
dios con diseños adecuados que comprueben los 
posibles efectos de un mejor control de cada uno 
de los componentes del síndrome metabólico en 
el adecuado manejo y posterior control de pacien-
tes con hipertensión, así como en la modificación 
del riesgo cardiovascular en estos sujetos. Algunos 
expertos de la OMS consideran que los esfuerzos 
deben dirigirse a las políticas sanitarias para evi-
tar el síndrome y al estudio de su fisiopatología43; 
así, existen recientes estudios sobre modelos en 
animales para conocer el potencial de los compo-
nentes del síndrome metabólico para afectar el en-
dotelio, causando disfunción vascular y alterando 
la homeostasis vascular44.

El presente estudio tiene las limitaciones propias 
de un diseño transversal con muestreo consecuti-
vo. La selección de pacientes de forma consecuti-
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va podría favorecer que estén más representados 
los sujetos más frecuentadores, aunque precisa-
mente esta estrategia permite ofrecer una imagen 
real de la consulta diaria de Atención Primaria. Este 
estudio se realizó en adultos jóvenes con hiperten-
sión de una provincia española; por tanto, se po-
dría cuestionar la generalización de los resultados 
a todos los hipertensos. Además, la selección de 
personas de 65 años o menos ha podido dificultar 
la obtención de resultados estratificados por edad, 
aunque la intención de nuestra investigación era 
precisamente conocer lo que ocurre en hiperten-
sos de este grupo de edad.

En cuanto a la relevancia clínica de nuestro estu-
dio, mostramos la elevada prevalencia de SM en 
pacientes jóvenes con HTA, lo que debemos con-
siderar tanto en el adecuado manejo de los hiper-
tensos como en su pronóstico. La presencia de 
este síndrome implica, con independencia de la 
población estudiada y de los criterios empleados 
para definirlo, un incremento de mortalidad total y 
de morbimortalidad cardiovascular4,28,45,46. Además, 
la presencia de síndrome metabólico puede estar 
relacionada con una mayor dificultad para alcan-
zar un adecuado control de la presión arterial. Por 
tanto, probablemente tratar adecuadamente este 
cuadro también repercuta en el mejor control de 
la presión arterial, o lo que es lo mismo, tratar ade-
cuadamente la HTA implica el adecuado tratamien-
to de cada uno de los factores coincidentes.

En conclusión, más de un tercio de hipertensos 
adultos jóvenes presentan síndrome metabólico, 
independiente de los criterios utilizados, y más de 
dos tercios obesidad abdominal. Existe evidencia 
previa que demuestra que el síndrome metabólico 
multiplica el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar en quien lo presenta2,47,48; sin embargo, hemos 
comprobado que el SM no solo es un factor modi-
ficador de riesgo cardiovascular, sino que también 
se debe considerar en el control de la presión arte-
rial en adultos hipertensos junto con el cumplimien-
to terapéutico, la comorbilidad y la actividad física. 
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