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Resumen
Introducción: Determinar la prevalencia del síndrome metabólico (SM) en la población laboral perteneciente a 
la plantilla laboral de 3 hospitales de Euskadi y su asociación con los factores de riesgo e indicadores predictivos.
Método: Estudio poblacional, observacional y de corte transversal con enfoque cuantitativo, descriptivo-correla-
cional. Se determinó el tamaño mediante muestreo aleatorio simple sin reposición, efectuando la estimación de 
parámetros poblacionales (valor esperado aproximado a 0,5, precisión del intervalo 0,05 y nivel de confianza de 
0,95), con ajuste a pérdidas del 15%, revisando 452 fichas de reconocimiento de salud en cada hospital. Las varia-
bles resultado fueron las recomendadas por la Organización Mundial de la Salud.
Resultados: Prevalencia de SM 5,5%, con tendencia no significativa (R2=0,11 p=0,528). Significación entre SM y ta-
baco y consumo de alcohol en mujeres (p<0,001 en ambos casos). En hombres fue en relación con el ejercicio físico 
(p=0,001) y los turnos de trabajo (p=0,043). Las variables cuantitativas: edad, índice de masa corporal, tensión arte-
rial (sistólica y diastólica), glucemia y colesterol si presentaron asociación con el SM (p<0,001).
Conclusiones: La prevalencia observada fue sustancialmente menor que los datos reflejados en anteriores estu-
dios, tanto en población general como en trabajadores. Las variaciones en el periodo estudiado no fueron significa-
tivas. Se constató asociación en el SM del consumo de tabaco y de alcohol en las mujeres y del ejercicio físico y los 
turnos de trabajo en los hombres. Las variables cuantitativas indicadoras de SM presentaron todas ellas asociación.

Palabras clave: Síndrome Metabólico; Personal de Salud; Factores Desencadenantes; Salud Laboral.

Abstract
Introduction: To establish Metabolic Syndrome (MS) prevalence in employees belonging to the workforce of 3 Eus-
kadi´s Basque Country Hospitals, and the respective association with risk factors and predictive indicators.
Method: Population-based, observational and cross-sectional study with a quantitative and correlational-descrip-
tive focus. Population size was determined by a simple random sampling without replacement, making the estima-
tion of population parameters (approximated estimated value to 0.5, accuracy of range 0.05 and confidence level 
of 0.95), with a 15% loss adjustment after reviewing 452 health evaluations reports in each hospital. The outcome 
variables were those recommended by the World Health Organization.
 Results: Metabolic Syndrome prevalence of 5.5% with no significant trend (R2=0.11 p=0.528). Association between 
MS, smoking and alcohol consumption in women (p<0,001 in both cases). In men it was correlated with physical 
exercise (p=0.001) and work shift (p=0.043). Quantitative variables: age, body mass index, blood pressure (systolic 
and diastolic), blood glucose and cholesterol were associated with MS (p<0.001).
Conclusions: The observed prevalence was substantially lower than the data reflected in previous studies, both in 
the general population and in workers. Variations in the studied period were not significant. Association was found 
and confirmed in MS: smoking and alcohol consumption in women and physical exercise and work shift in males. 
All of the quantitative variables showed association.

Keywords: Metabolic Syndrome; Health Personnel; Precipitating Factors: Occupational Health.
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Introducción
El Síndrome Metabólico (SM) es un complejo desorden que afecta a varios sistemas (endocrino, vascu-
lar) que conlleva un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular(1).

Atendiendo al informe conjunto promovido por la Asociación Americana del Corazón (American Heart 
Association - AHA), el Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y Sangre (National Heart, Lung, and Blood 
Institute - NIH) y la Asociación Estadounidense de la Diabetes (American Diabetes Association - ADA), el 
SM es un grupo de factores de riesgo metabólico de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus 
tipo 2, siendo sus principales componentes el exceso de grasa abdominal, las dislipidemias aterogéni-
cas, la hipertensión, la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, el estado proinflamatorio y el estado 
protrombótico(2).

El vínculo, entre todas ellas, se atribuye a la resistencia insulínica, favorecida por el aumento de ácidos 
grasos libres, muchas veces relacionado con el sobrepeso, provocando trastornos en la utilización de 
glucosa celular, así como desregulación de su producción hepática(3).

El SM es uno de los mayores problemas de sanidad pública de nuestro tiempo. Las personas con SM 
tienen un riesgo tres veces mayor de sufrir un infarto de miocardio o un derrame cerebral y un riesgo 
dos veces mayor de morir a causa de un evento de este tipo, en comparación con las personas sin el 
síndrome(4).

Aunque conceptualmente se consideran los componentes del SM en su conjunto, y por tanto su abor-
daje tanto diagnóstico como terapéutico debería ser integral, es muy probable que exista una relación 
causal entre ellos. Es decir, mientras que algunos de los componentes pueden ser la causa del síndro-
me, otros probablemente sean la consecuencia de los primeros. Aún más, es posible que exista una 
secuencia temporal en la aparición de los distintos elementos, según sea la relación causa/efecto entre 
ellos(5). Por otra parte, se ha subrayado una fuerte agregación familiar en el SM, y existen grupos étni-
cos con mayor frecuencia de individuos afectados que en otros grupos expuestos al mismo ambiente. 
Todo ello indica una compleja interacción entre factores ambientales y una susceptibilidad genética 
variable(6). Como se ha señalado, la mayoría de los factores de riesgo relacionados con la enfermedad 
cardiovascular forman parte de la definición del SM y al combinarse en un mismo sujeto el riesgo se po-
tencia de forma significativa, tal y como han puesto de relieve varios estudios epidemiológicos(7,8). Por 
ello, la identificación de los signos causantes se revela como un extraordinario factor de prevención.

Actualmente existe suficiente evidencia que demuestra que el SM se asocia con los estilos de vida, 
el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo de alcohol(9). Por tanto, relacionando estos indicado-
res indirectos, con los constituyentes de la enfermedad, se pueden tomar decisiones preventivas que 
mitiguen las consecuencias del SM. Es por esto que determinar la prevalencia de SM de la población 
sometida a revisión médica, permitirá identificar, en términos epidemiológicos, la severidad de este 
problema, brindando información útil para la resolución de las necesidades asociadas con el diagnós-
tico del SM.

La presencia del SM y sus complicaciones deterioran gradualmente la salud y calidad de vida de estas 
personas si no se controlan los factores desencadenantes del mismo, sin embargo, si se identifica de 
manera temprana y se inicia un tratamiento oportuno puede ayudar considerablemente en la minora-
ción de los riesgos de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y diabetes.

Además, la prevención del desarrollo del SM y en consecuencia de la diabetes mellitus y/o la enferme-
dad cardiovascular permite disminuir el costo en salud que estas patologías implican(10).

Por otro lado, la investigación sobre el SM, en el personal sanitario es relevante por varias razones. En 
primer lugar, los profesionales sanitarios son un grupo importante de la población y su salud y bien-
estar son fundamentales para el correcto desempeño de sus funciones y la calidad de la atención que 
brindan a los pacientes. Comprender los factores de riesgo y las implicaciones del SM, en este grupo 
laboral, puede ayudar a implementar estrategias de prevención y promoción de la salud específicas 
para este sector(11-13).
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En segundo lugar, la presencia del SM, en el personal sanitario, puede tener repercusiones negativas 
tanto a nivel individual como organizacional. A nivel individual, el síndrome metabólico aumenta el 
riesgo de desarrollar enfermedades crónicas, lo que puede afectar la calidad de vida y la capacidad de 
trabajo de los profesionales sanitarios. A nivel organizacional, la presencia de enfermedades crónicas 
en el personal sanitario puede tener un impacto en la productividad, el ausentismo laboral y los costos 
de atención médica(14).

En tercer lugar, investigar el síndrome metabólico en el personal sanitario puede proporcionar infor-
mación útil para el diseño de intervenciones y programas de salud ocupacional dirigidos a prevenir y 
controlar esta condición. Estas intervenciones pueden incluir programas de promoción de la actividad 
física, estrategias para gestionar el estrés laboral, educación sobre hábitos alimentarios saludables y 
mejoras en las políticas de bienestar laboral(11,14,15).

Sin embargo, en el campo de la medicina del trabajo, esta patología siempre se ha mantenido al mar-
gen, ya que el SM no tiene una relación causa-efecto para ser considerada enfermedad profesional y/o 
enfermedad relacionada con el trabajo, por lo que no ha sido un tema principal de investigación en el 
campo laboral(16).

Objetivos
El objetivo principal de este trabajo fue determinar la prevalencia del SM en la población laboral per-
teneciente a la plantilla laboral de 3 hospitales de Euskadi y su asociación con los factores de riesgo e 
indicadores predictivos.

Y, como objetivos secundarios:

• Describir las características sociodemográficas de la población objeto de estudio.

• Determinar la prevalencia de MetS y de los diferentes niveles de riesgo.

• Conocer si las diferentes categorías profesionales influyen en la prevalencia de MetS.

• Analizar si las variables categóricas (sexo, consumo de tabaco, consumo de alcohol, realización de 
ejercicio físico y turnicidad) se asocian con una mayor prevalencia de MetS.

• Analizar si las variables cuantitativas (edad, índice de masa corporal, tensión arterial en reposo, glu-
cemia, colesterol, creatinina, urea, proteínas y tasa de filtración glomerular) se relacionan con la pre-
valencia de MetS.

• Conocer si la valoración del informe de revisión de la salud del aparato cardiovascular presenta rela-
ción con la prevalencia de MetS.

• Verificar la evolución de MetS a lo largo del periodo estudiado.

Métodos
Diseño
Estudio poblacional, observacional y de corte transversal con enfoque cuantitativo, descriptivo-corre-
lacional.

Ámbito del estudio
El personal laboral, fijo o temporal, sanitario o no, de los hospitales de Euskadi: Hospital Universitario 
de Basurto (Bilbao), Hospital Universitario Galdakao-Usansolo (Galdakao) y Hospital Universitario de 
Cruces (Barakaldo).
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Unidad de análisis
Las fichas de los reconocimientos de salud, de los hospitales de referencia. Los datos se obtuvieron del 
sistema informático SAP (Systems, Applications, Products in Data Processing) para la gestión de dichas 
evaluaciones de salud. Asimismo, el SAP determinó la categorización de las variables.

Criterio de selección: Las fichas aceptadas para el estudio debieron tener los datos necesarios para 
cumplir las variables descritas en el proyecto.

Tamaño muestral
El cálculo del tamaño muestral necesario para poder estimar a la generalidad se realizó mediante 
muestreo aleatorio simple sin reposición, efectuando la estimación de parámetros poblacionales (va-
lor esperado aproximado a 0,5, precisión del intervalo 0,05 y nivel de confianza de 0,95) en una po-
blación infinita, mediante el programa informático de análisis epidemiológico de datos (EPIDAT 4.2), 
siendo necesario la consulta de un mínimo de 386 fichas. El tamaño muestral ajustado a pérdidas (po-
sibles datos faltantes) se efectuó tomando un valor del 15%. En consecuencia, fue necesario revisar 
452 fichas en cada uno de los hospitales a estudio.

Periodo analizado
El periodo de recogida de datos abarcó del 01 de enero al 1 de noviembre de 2023, obteniendo los 
datos, según cálculo muestral, del periodo del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2023 a partir 
del sistema informático SAP.

Instrumento para la recogida de datos y procesamiento
Se elaboró, mediante la aplicación de Google Forms®, un formulario electrónico que permitió la reco-
lección de los datos a partir de la fuente primaria y que permitió el trabajo de los investigadores de 
este proyecto.

Los datos fueron recolectados mediante tabla Excel, de la misma aplicación de Google Forms®, reali-
zando periódicamente tablas de respaldo para salvaguardar la información. En los casos que se detec-
taron desviaciones e inconsistencias se subsanaron mediante la consulta a la tabla original.

Los datos se obtuvieron por disgregación desde las fichas del sistema informático SAP de manera tal 
que no pudieran atribuirse, en la base del proyecto, a un determinado interesado (compromiso de 
seudonimización). Tampoco se recopiló ninguna información adicional a las variables indicadas en 
este proyecto.

El acceso a la plataforma estuvo restringido a los investigadores del proyecto mediante acceso codifi-
cado.

Variables a estudio

Variables categóricas:
Hospital:

a. Hospital Universitario Basurto, País Vasco, España.

b. Hospital Universitario de Cruces, País Vasco, España.

c. Hospital Universitario Galdakao-Usansolo, País Vasco, España.

Sexo:

a. Hombre

b. Mujer
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Puesto de trabajo:

a. Sanitarios

b. No sanitarios

c. Personal de servicios

Consumo de alcohol:

a. No bebedor

b. Bebedor ocasional

c. Bebedor habitual

Ejercicio físico (* en este caso de tratará como cuantitativa):

a. Si

Horas a la semana: *

b. No

Consumo de tabaco (* en estos casos de tratará como cuantitativa):

a. Si

Años de hábito: *

Número cigarrillos día: *

b. No

c. Exfumador

Turnos de trabajo:

a. Horario partido

b. Trabajo a turnos

c. Mañanas + guardias

Anamnesis del aparato cardiovascular:

a. Normal / Asintomático

b. Patológica / Sintomático

Capacidad laboral al momento del reconocimiento:

a. Apto

b. Apto con observaciones

c. No apto

Variables cuantitativas:
Edad (años)

Peso (Kg)

Talla (m)

Tensión arterial sistólica en reposo (mm Hg)

Tensión arterial diastólica en reposo (mm Hg)

Glucosa (mg/dl)

Colesterol (mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dl)
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Colesterol LDL (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

Urea (mg/dl)

Tasa de Filtración Glomerular (ml/min)

Variables resultado:
Índice de masa corporal (Kg/m2)(17)

a. < 18,5 = Bajo peso

b. 18,5 a 24,9 = Normalidad

c. 25,0 a 29,9 = Sobrepeso

d. ≥ 30 = Obesidad

Prevalencia de SM (porcentaje)(5,13)

a. Presencia de diabetes mellitus, glucemia basal alterada, intolerancia glucémica o insulinorresis-
tencia (captación de glucosa < 25% tras clamp euglucémico-hiperinsulinémico).

b. Además, 2 o más de estos factores:

Índice masa corporal > 30 y/o índice cintura-cadera > 0,9 (varones) o > 0,85 (mujeres).

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl y/o HDL < 35 mg/dl (varones) o < 39 mg/dl (mujeres)

Presión arterial ≥ 140/90 mmHg.

Microalbuminuria ≥ 20 μg/min o albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g.

Análisis estadístico
Para describir las características sociodemográficas de la población objeto de estudio se calculó, en 
caso de las variables cualitativas (categóricas), la frecuencia absoluta y relativa (porcentaje).

Para examinar las variables cuantitativas se calculó la media y su desviación estándar, la mediana, el 
máximo y mínimo. La comprobación de la normalidad de estas variables se realizó mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov (con la corrección de Lillieforms).

La prevalencia de SM se informó mediante sus porcentajes, en conjunto y segregados por sexo.

La asociación de las variables categóricas frente a la existencia de MetS (Si/No) se efectuó utilizando 
la prueba chi-cuadrado de Pearson (cuando se observó, en la tabla de tabla de contingencia, alguna 
frecuencia esperada menor de 5 se utilizará la prueba exacta de Fisher).

También se utilizó este análisis estadístico para conocer si la valoración del informe de revisión de la 
salud del aparato cardiovascular presentara relación con la existencia de SM.

Para analizar si las variables cuantitativas se relacionaron con la prevalencia de SM se empleó la t de 
Student para muestras independientes (test de Mann Whitney en caso de no cumplirse normalidad).

Se verificó la evolución de la prevalencia de SM, a lo largo del periodo estudiado, mediante el análisis 
de regresión, calculándose el coeficiente de determinación (R2).

Los datos más relevantes se representarán mediante tablas y gráficos.

El nivel de significación utilizado en todos los contrastes de hipótesis será α ≤ 0,05.

Para el análisis de los datos se empleará el programa estadístico informático Statistical Package for the 
Social Sciences (IBM-SPSS) versión 29 para el sistema operativo Windows.
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Consideraciones éticas
Los autores tuvieron en cuenta las recomendaciones de la Declaración de Helsinki, en su revisión de 
2008.

Así mismo, y de acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica se reco-
pilaron los datos estadísticos, científicos de carácter clínico asistencial con esta finalidad manteniendo 
separados los datos personales y garantizando en todo momento el anonimato.

Igualmente se consultaron para la redacción del proyecto las leyes:

Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los dere-
chos digitales. Última actualización publicada el 09/05/2023.

Ley Orgánica 07/2021, de 26 de mayo, de protección de datos personales tratados para fines de 
prevención, detección, investigación y enjuiciamiento de infracciones penales y de ejecución de 
sanciones penales. Última actualización publicada el 29/07/2022.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigación biomédica.

El presente protocolo de investigación fue sometido al Comité de Ética de la Investigación con medi-
camentos de Euskadi (CEIm-E), con Código Interno: PI2023133. Este Comité, reunido el día 2023/11/8 
(recogido en Acta 17/2023), emitió informe favorable a la realización de este estudio.

Resultados
En los tres hospitales se analizó un total de 1363 personas, cuyo desglose por hospital y sexo puede 
consultarse en la tabla 1.

Tabla 1. Población analizada según hospital y sexo

Hospital Hombres Mujeres
Hospital Universitario Galdakao-Usansolo 133 (35,3%) 324 (32,9%)

Hospital Universitario de Cruces 123 (32,6%) 330 (33,5%)
Hospital Universitario Basurto 121 (32,1%) 332 (33,7%)

Los datos descriptivos de las variables tanto cualitativas (frecuencia y porcentaje) como cuantitativas 
(media y error típico) se recogieron en la tabla 2; para el conjunto de la población analizada (N = 1363).

Variables Hombres Mujeres
Población 377 (27,7%) 986 (72,3%)

Puesto de trabajo
Sanitarios

No sanitarios
Personal de servicios

183 (48,5%)
58 (15,4%)

124 (32,9%)

512 (51,9%)
366 (37,1%)
101 (10,2%)

Consumo de alcohol
No bebedor

Bebedor ocasional
Bebedor habitual

67 (17,8%)
249 (66,0%)
45 (11,9%)

316 (32,0%)
618 (62,7%)

21 (2,1%)
Ejercicio físico

No
Si

(horas a la semana)

110 (29,2%)
253 (67,1%)

5,8 ± 0,2

329 (33,4%)
631 (64,0%)

4,9 ± 0,1
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Variables Hombres Mujeres
Consumo de tabaco

No
Exfumador

Si
(años de hábito)
(cigarrillos/día)

219 (58,1%)
74 (19,6%)
70 (18,6%)
20,5 ± 1,1
12,3 ± 0,8

615 (62,4%)
181 (18,4%)
162 (16,4%)

18,8 ± 0,7
10,23 ± 0,4

Turnos de trabajo
Horario partido
Trabajo a turnos

Mañanas + guardias

184 (48,8%)
88 (23,3%)
89 (23,6%)

432 (43,8%)
378 (38,3%)
151 (15,3%)

Aparato cardiovascular (anamnesis)
Normal / Asintomático

Patológica / Sintomático
331 (87,8%)

33 (8,8%)
920 (93,3%)

42 (4,3%)
Capacidad laboral (al reconocimiento)

Apto
Apto con observaciones

No apto

357 (94,7%)
7 (1,9%)
2 (0,5%)

935 (94,8%)
25 (2,5%
1 (0,1%)

Edad (años) 45,7 ± 0,7 45,13 ± 0,4
Peso (Kg) 80,5 ± 0,7 62,3 ± 0,5
Talla (m) 1,8 ± 0,0 1,6 ± 0,0

Índice de masa corporal (Kg/m2) 26,0 ± 0,7 24,7 ± 0,2
Tensión arterial sistólica en reposo (mm Hg) 126,0 ± 0,8 116,4 ± 0,5

Tensión arterial diastólica en reposo (mm Hg) 79,3 ± 0,6 75,3 ± 0,3
Glucemia (mg/dl) 92,0 ± 1,1 86,2 ± 0,4

Albuminuria (mg/dl) 4,9 ± 0,2 4,5 ± 0,1
Colesterol HDL (mg/dl) 52,4 ± 0,8 63,4 ± 0,5

Triglicéridos (mg/dl) 107,4 ± 3,5 86,2 ± 1,3
Creatinina (mg/dl) 0,9 ± 0,1 0,7 ± 0,0

Cociente Albúmina/Creatinina 7,1 ± 0,5 7,7 ± 0,3

Para determinar los diferentes niveles de riesgo se determinaron los indicadores relacionados con el 
SM; ver tabla 3.

Indicadores relacionados con SM Hombres Mujeres
Población 377 (27,7%) 986 (72,3%)

Glucemia basal ≥ 100 mg/dl 76 (20,2%) 91 (9,2%)
Índice masa corporal ≥ 30 54 (14,3%) 129 (13,1%)
Triglicéridos ≥ 150 mg/dl 67 (17,8%) 75 (7,6%)

Colesterol HDL
 < 35 mg/dl (varones) o < 39 mg/dl (mujeres)

33 (8,8%) 75 (7,6%)

Tensión arterial sistólica en reposo ≥ 140 mmHg 69 (18,3%) 79 (8,0%)
Tensión arterial diastólica en reposo ≥ 90 mmHg 50 (13,3%) 74 (7,5%)

Cociente albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g 13 (3,4%) 23 (2,3%)

De estos datos se pudo comprobar la prevalencia de SM por existir glucemia basal alterada más 2 o más 
indicadores relacionados con SM elevados. Obteniéndose 75 personas (5,5%) con SM.

El análisis estadístico por categoría profesional indicó la no existencia de diferencias significativas en 
los hombres (chi-cuadrado = 3,0 / 2 gl / p = 0,228), pero en cambio si se detectaron diferencias estadís-
ticamente significativas en las mujeres (chi-cuadrado = 16,8 / 2 gl / p < 0,001).

Se analizó si las variables categóricas (sexo, consumo de tabaco, consumo de alcohol, realización de 
ejercicio físico y turnicidad) se asociaban con una mayor prevalencia de SM, obteniéndose los siguien-
tes resultados:
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a. Consumo de tabaco

Hombres: No diferencias significativas → Chi-cuadrado = 1,9 / 3 gl / p = 0,594

Mujeres: Si diferencias significativas → Chi-cuadrado = 23,3 / 3 gl / p < 0,001

b. Consumo de alcohol

Hombres: No diferencias significativas → Chi-cuadrado = 1,3 / 2 gl / p = 0,539

Mujeres: Si diferencias significativas → Chi-cuadrado = 23,2 / 2 gl / p < 0,001

a. Realización de ejercicio físico

Hombres: Si diferencias significativas → Chi-cuadrado = 11,3 / 1 gl / p = 0,001

Mujeres: No diferencias significativas → Chi-cuadrado = 0,2 / 1 gl / p = 0,666

b. Turnos de trabajo

Hombres: Si diferencias significativas → Chi-cuadrado = 6,3 / 2 gl / p = 0,043

Mujeres: No diferencias significativas → Chi-cuadrado = 4,4 / 2 gl / p < 0,112.

El análisis de las variables cuantitativas (edad, índice de masa corporal, tensión arterial en reposo, 
glucemia, colesterol, creatinina, urea y tasa de filtración glomerular) en relación con la prevalencia de 
SM ofreció los siguientes datos:

a. Edad

Hombre: Si p < 0,001

Mujer: Si p < 0,001

b. IMC

Hombre: Si p < 0,001

Mujer: Si p < 0,001

c. Tensión arterial sistólica en reposo

Hombre: Si p < 0,001

Mujer: Si p < 0,001

d. Tensión arterial diastólica en reposo

Hombre: Si p < 0,001

Mujer: Si p < 0,001

e. Glucemia

Hombre: Si p < 0,001

Mujer: Si p < 0,001

f. Colesterol

Hombre: Si p = 0,007

Mujer: Si p < 0,001

g. Colesterol HDL

Hombre: No p = 0,430

Mujer: Si p < 0,001

h. Creatinina

Hombre: No p = 0,129

Mujer: No p = 0,861
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i. Urea

Hombre: No p = 0,496

Mujer: No p = 0,345

j. Tasa de filtración glomerular

Hombre: Si p = 0,038

Mujer: No p = 0,051

La valoración del informe de revisión de la salud del aparato cardiovascular presentó relación con la 
prevalencia de SN en los hombres 8 (chi-cuadrado = 12,9 / 1 gl / p < 0,001), pero no así en las mujeres 
(chi-cuadrado = 2,7 / 1 gl / p = 0,102).

Se verificó modelo lineal con tendencia positiva, no significativa, R2 = 0,11 p = 0,528, para el conjunto de 
la población estudiada, siendo en los hombres tendencia positiva, no significativa, R2 = 0,05 p = 0,661 y 
en las mujeres, tendencia positiva, no significativa, R2 = 0,03 p = 0,735; ver figura 1.

Figura 1. Evolución de la prevalencia del SM a lo largo del periodo estudiado

Discusión
Los resultados, del presente estudio, mostraron que aproximadamente 1 de cada 20 trabajadores de 
los hospitales vascos analizados presentaron SM, siendo también de interés que la tendencia positiva 
no presentó significación. Esta prevalencia fue sustancialmente menor que los datos reflejados en el 
estudio HERMEX(18), publicado en 2011, donde se situaba la prevalencia de SM en el 33,6%. También, 
el estudio ENRICA(19), publicado en 2014, concluyó que la prevalencia de SM, en España, fue del 22,7%, 
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dato mayor de lo encontrado en esta investigación. Este mismo trabajo situó la prevalencia de SM, en 
población trabajadora, entre el 7,8% y el 12,1%, porcentaje más elevado de los encontrado en este 
trabajo.

Por tanto, la prevalencia encontrada discreparía de lo presentado por D’Ettorre et al.(20), donde con-
cluían que el personal sanitario tendría un mayor riesgo de desarrollar SM, presentando una preva-
lencia significativamente mayor que otros trabajadores. Más tarde, publicado en 2020, un trabajo 
multicéntrico realizado en jóvenes profesionales de la salud de México, Colombia, Brasil, Paraguay y 
Argentina informó que la prevalencia global del SM estandarizada por edad fue del 15,5% (23,1% hom-
bres y 12,2% mujeres)(21).

Otras investigaciones, en personal médico de la República de Corea(22), o la de Dele-Ojo et al.(23), en 
sanitarios nigerianos y la de Sooriyaarachchi et al.(11), en trabajadores de la salud, dieron, todas ellas, 
datos superiores a los observados en el presente estudio.

Aunque la cifra constatada en este trabajo es relativamente baja, en comparación con estudios previos 
en otras poblaciones, sigue siendo preocupante dada la importancia del SM como factor de riesgo para 
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2(24).

La relación entre el SM y el tabaquismo, en mujeres, sigue siendo un tema de estudio en curso en la in-
vestigación médica. El estudio de Richard et al.(25), sugiere que el tabaquismo puede estar asociado con 
un mayor riesgo de desarrollar SM en mujeres, ya que fumar puede afectar negativamente varios facto-
res de riesgo como la presión arterial, los niveles de colesterol y la resistencia a la insulina. En los hom-
bres, el tabaco estuvo más estrechamente relacionado con la obesidad abdominal y la presión arterial 
alta(26), por ello la simple relación con el tabaco pudo ser la causa de la no significación estadística.

El consumo de alcohol influye negativamente en todos los parámetros de riesgo cardiovascular y sín-
drome metabólico, siendo más negativo el resultado en altos niveles de consumo. Al igual que en este 
trabajo, el de Vicente-Herrero et al.(27), también observó que el SM y el consumo de alcohol presentaban 
peores resultados en las mujeres. Estos datos deben ser considerados ya que se conoce en mujeres con 
trabajos que pueden ser desencadenantes de ansiedad (como el desarrollado en el sector sanitario) se 
ha relacionado el consumo de drogas recreativas legales(28).

Actualmente existe suficiente evidencia que demuestra que el SM se asocia con los estilos de vida, 
el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo de alcohol. Por tanto, relacionando estos indicadores 
indirectos, con los constituyentes del SM, se pueden tomar decisiones preventivas que mitiguen sus 
consecuencias(9).

Al contrario que en el tabaco y el alcohol, se comprobó que la realización de ejercicio físico y de turnos 
de trabajo influía más en los hombres que en las mujeres.

Las diferencias estadísticas en relación con el SM y la realización de ejercicio pueden venir justificadas 
debido a la composición corporal, niveles hormonales y al metabolismo basal(29). Además, en los hom-
bres, la grasa tiende a acumularse más en la zona abdominal, lo cual está más estrechamente relacio-
nado con el riesgo de síndrome metabólico, por lo que el ejercicio físico podría tener un impacto más 
directo en los hombres(30). Y, es evidente que los beneficios de la actividad física y el ejercicio para la 
salud tanto en hombres como mujeres son irrefutables, pero la intensidad y el tipo de ejercicio también 
puede influir en la magnitud de los beneficios metabólicos observados(31).

Aun así, los datos obtenidos proporcionan una visión interesante sobre los niveles de ejercicio físico 
en la población analizada en comparación con las recomendaciones establecidas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Esto es alentador y sugiere que la mayoría de los participantes estaban 
comprometidos con la actividad física regular, no obstante, los resultados constatados eran inferiores 
a los recomendados por la OMS(32,33).

De todos modos, una pequeña cantidad de actividad física es suficiente para producir mejorías clíni-
cas significativas del HDL-Colesterol y de los Trigliceridos. Además, desde hace muchos años se viene 
utilizando el ejercicio en la prevención, el tratamiento y la rehabilitación de la hipertensión. Todo ello 
influirá en conseguir la disminución del SM(34).
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La significación encontrada relacionando el SM con el trabajo a turno había sido ya descrita anterior-
mente, las largas horas de trabajo, los horarios irregulares, los turnos nocturnos, la falta de sueño y la 
calidad del mismo provocan estilos de vida poco saludables, lo que afecta negativamente el metabo-
lismo de la glucosa, la presión arterial y equilibrio hormonal, en el personal sanitario, aumentando los 
riesgos descritos anteriormente(15,35). El trabajo nocturno tiene varias repercusiones sobre la salud del 
ser humano, específicamente el aumento de peso y la diabetes mellitus, motivado principalmente por 
la deprivación del sueño, la alteración del ritmo circadiano y la desincronización conjunta de estos dos 
aspectos que genera un impacto importante sobre el ciclo de sueño-vigilia, el horario alimentario, los 
hábitos de ejercicio, la secreción hormonal y los niveles de presión arterial; explicación que soporta los 
resultados obtenidos en esta variable(36).

Igualmente, la turnicidad puede afectar de manera diferente a hombres y mujeres debido a variaciones 
en los ritmos circadianos y cómo estos influyen en el metabolismo. Los hombres suelen ser más sus-
ceptibles a las alteraciones metabólicas causadas por el trabajo en turnos nocturnos(37).

La asociación hallada entre el SM y las variables cuantitativas (edad, IMC, tensión arterial, glucemia y 
colesterol) era esperable ya que estas variables son factores predisponentes del SM.

En cuanto a la no asociación del Colesterol-HDL en hombres podría estar reflejando las diferencias 
biológicas y fisiológicas en cómo esta lipoproteína afecta a hombres y mujeres. Es bien conocido que 
los niveles de HDL tienden a ser más altos en mujeres que en hombres, especialmente antes de la me-
nopausia, debido a la influencia de los estrógenos, que aumentan los niveles de HDL(38). Sin embargo, la 
presencia de SM parece tener un impacto más marcado en los niveles de HDL en mujeres en el presente 
estudio, lo que podría estar relacionado con factores hormonales y metabólicos específicos.

Uno de los resultados destacable fue la relación de la tasa de filtración glomerular en hombres que 
presentaba un factor de riesgo para el diagnóstico de SM. Este resultado ya se vio reflejado en el trabajo 
realizado por Kawamoto et al.(39), en donde se apreció el aumento de prevalencia de microalbuminu-
ria, disminución del filtrado glomerular y diagnóstico de enfermedad renal crónica en personas que 
presentaban tres o más puntos diagnósticos para el SM; esto es interesante ya que la tasa de filtración 
glomerular no está contemplada como elemento diagnóstico para dicha patología, y sería una buen 
tema de investigación como posible nuevo factor a evaluar en el diagnóstico del SM.

La falta de una asociación significativa en mujeres entre SM y la revisión de la salud del aparato car-
diovascular pudo deberse a varios factores: las mujeres premenopáusicas tienden a tener una pro-
tección cardiovascular relativa debido a los efectos protectores de los estrógenos como también los 
factores de riesgo específicos y su interacción pueden variar entre hombres y mujeres(38). Por ejemplo, 
la distribución de grasa corporal y los perfiles lipídicos pueden influir de manera diferente en la salud 
cardiovascular según el sexo. Esto podría amortiguar el impacto del SM en la salud cardiovascular. 
Aunque, según el trabajo de Kunstmann et al.(40), el riesgo cardiovascular de la mujer está subvalorado. 
La enfermedad cardiovascular de la mujer, especialmente en la posmenopausia, debe ser sospechada 
y tratada a tiempo, sin embargo, para que ello ocurra, se requiere de mayor educación y toma de con-
ciencia de la enfermedad, no solo en las mujeres, sino también en los equipos de salud, considerando 
su distinta forma de presentación clínica, su diferente fisiopatología y su peor pronóstico.

Es decir, el SM tiene varias causas y cada una afecta a las demás, pudiéndose controlar algunas de 
ellas, como la dieta, el consumo de tabaco o alcohol, el trabajo a turno y los niveles de actividad física, 
no así otras como la edad y la genética(41).

La no existencia de crecimiento significativo del SM en el periodo estudiado podría explicarse por la 
muestra analizada en este estudio. Las personas implicadas fueron trabajadores en un rango de edad 
relativamente joven y se sabe que el SM está estrechamente relacionado con la edad avanzada(42). Ade-
más, esta población, presentó bajos porcentajes de obesidad(43).
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Recomendaciones
En vista del análisis de los resultados obtenidos se podría recomendar el aumento de la investigación 
sobre la disminución de la filtración glomerular en cuanto a valoración como herramienta diagnóstica 
de SM como también apoyar campañas de promoción de salud interprofesional en los ámbitos hospi-
talarios para así poder mejorar las condiciones de salud dentro de dichos centros de trabajo.

Posibles limitaciones del presente estudio
Los resultados obtenidos en este trabajo han de ser tomados con precaución ya que se trata de un 
estudio transversal y, por ello, carecen de la solidez de los diseños comparativos.

Aunque podría discutirse el dintel del nivel de glucosa utilizado (<100 mg/dl), este dato se basó en el 
estudio de Grundy et al.(24)

Otra de las posibles limitaciones fue la valoración de los reconocimientos de salud por los distintos 
profesionales, ya que en ocasiones no se seguían las mismas directrices o se obviaba información rele-
vante para la realización del análisis individualizado de los reconocimientos de salud.

La falta de medición del perímetro abdominal dentro de la valoración física del trabajador, factor que 
es un punto importante en la evaluación y diagnóstico del SM e hizo que se utilizara el IMC(5).

Conclusiones
La prevalencia observada fue sustancialmente menor que los datos reflejados en anteriores estudios, 
tanto en población general como en trabajadores. Las variaciones en el periodo estudiado no fueron 
significativas.

Se constató asociación en el SM del consumo de tabaco y de alcohol en las mujeres y del ejercicio físico 
y los turnos de trabajo en los hombres.

Las variables cuantitativas: edad, índice de masa corporal, tensión arterial (sistólica y diastólica), glu-
cemia y colesterol presentaron asociación con el SM.
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