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Resumen
Fundamento: En Brasil, son raros los estudios sobre síndrome metabólico en la población general, más raros son los 
que la correlacionan al climaterio.

Objetivo: Determinar la prevalencia del síndrome metabólico y sus componentes en mujeres climatéricas.

Métodos: Estudio transversal con 323 mujeres climatéricas, divididas en dos grupos: pre y posmenopáusicas. Se 
evaluaron para presencia de síndrome metabólico, según los criterios del NCEP y de la IDF. Se verificó la asociación 
entre las variables estudiadas y el síndrome metabólico por medio de análisis uni e multivariado. Un p-valor < 0.05 fue 
considerado significante estadísticamente.

Resultados: La prevalencia de síndrome metabólico en el climaterio fue de un 34,7% (NCEP) y de un 49,8% (IDF). Los 
componentes más frecuentes del síndrome metabólico fueron el HDL-colesterol bajo, hipertensión arterial, obesidad 
abdominal, hipertrigliceridemia y diabetes en ambos criterios. El análisis multivariado evidenció que la edad fue el 
factor de riesgo más importante para el surgimiento del síndrome metabólico (p<0.001), que estuvo presente en un 
44,4% (NCEP) y un 61,5% (IDF) de las mujeres menopáusicas en comparación a 24% (NCEP) y el 37% (IDF) de aquellas 
en la premenopausia.

Conclusión: La prevalencia de síndrome metabólico fue mayor en las mujeres menopáusicas que en aquellas en la 
premenopausia. El principal factor de riesgo para el aumento de esta prevalencia fue la edad. La menopausia, cuando 
analizada aisladamente, no se constituyó un factor de riesgo para el síndrome metabólico. (Arq Bras Cardiol 2010; 
95(3): 339-345)
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concepto del síndrome como se conoce actualmente. Desde 
la década de 70, los estudios muestran una asociación causal 
entre la menopausia y los factores de riesgo componentes 
del SM, mientras que otros atribuyen el aumento del riesgo 
solamente al proceso de envejecimiento5-7.

Estudios latinoamericanos con menopáusicas demostraron 
que la edad, sedentarismo, tiempo de menopausia, obesidad 
e hipertensión aumentan el riesgo de desarrollar SM8,9.

El riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC) atribuido 
a la SM parece ser especialmente alto en el sexo femenino, 
y se estima que la mitad de los eventos cardiovasculares en 
las mujeres esté relacionada al SM10. La asociación entre 
la menopausia y el SM es controvertida, sin embargo, 
independientemente de la menopausia ser o no un factor de 
riesgo aislado para el SM, cualquier aumento en la prevalencia 
conducirá a resultados indeseables, entre estos el aumento 
de las enfermedades cardiovasculares11.

En Brasil, especialmente en las regiones norte y nordeste, 
los estudios que dicen respecto al SM en la población 
general son muchísimo raros. Más raros todavía son los que 
correlacionan el SM al climaterio. Esta carencia de datos, 

Introducción
La epidemiologia, el cuadro clínico y el pronóstico de las 

enfermedades cardiovasculares son distintos en varones y 
mujeres. Típicamente, las mujeres desarrollan este tipo de 
enfermedad diez años tras los varones1. En el grupo de edad de 
los 50 a los 64 años, ellas presentan un aumento considerable 
en el riesgo cardiovascular2. Este cambio en el perfil de riesgo 
cardiovascular coincide con el climaterio y se caracteriza por el 
surgimiento o empeora de algunos factores de riesgo: obesidad 
central, hipertensión arterial sistémica (HAS) y dislipidemia. 

Este conjunto de factores sumado a la hiperglucemia o a la 
resistencia a la insulina componen el concepto del síndrome 
metabólico (SM)3,4.

La cuestión a respeto del rol de la menopausia como 
factor de riesgo para el SM es anterior al establecimiento del 
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añadida a la importancia del SM como factor de riesgo 
cardiovascular no motivó a realizar este estudio, cuyo objetivo 
fue determinar la prevalencia del SM y de sus componentes 
en mujeres climatéricas, en la pre y posmenopausia, así como 
la asociación entre el estado menopáusico y el SM.

Métodos

Delineamiento del estudio
Estudio transversal y analítico realizado de febrero a 

septiembre de 2008 en ambulatorio de ginecología de un 
hospital público terciario, siendo reclutadas a 355 pacientes, 
de las cuales 32 se recusaron a participar en la investigación.

Población 
Mujeres climatéricas (40 a 65 años) sintomáticas, con útero 

intacto y sin terapia hormonal. Fueron constituidos dos grupos: 
mujeres posmenopáusicas y mujeres premenopáusicas.

El cálculo muestral, considerándose la prevalencia de SM 
del 30%, intervalo de confianza del 5%, precisión absoluta 
del 3%, fue de 323 pacientes.

Definiciones
Climaterio - Período de la vida de la mujer comprendido 

entre el fin de la fase reproductiva y el inicio de la senectud 
(40 a 65 años de edad)12.

Climaterio sintomático - Caracterizase por: inestabilidad 
vasomotora, sangrado menstrual irregular, síntomas 
psicológicos y atrofia geniturinaria13.

Menopausia - Última menstruación espontánea12.
Premenopausia - Período en que la mujer climatérica 

presenta aún ciclos menstruales, regulares o no13.
Perimenopausia o transición menopáusica - Período 

que tiene inicio dos años antes de la última menstruación, 
extendiéndose hasta un año después. Las mujeres presentan 
ciclos menstruales irregulares y alteraciones endócrinas13.

Posmenopausia - Período iniciado un año tras la última 
menstruación. Se subdivide en precoz (hasta cinco años de la 
última menstruación) o tardía (más de cinco años)13.

Síndrome metabólico - Trastorno representado por un 
conjunto de factores de riesgo cardiovascular relacionados 
a la deposición central de grasa, resistencia insulínica, 
HAS, HDL-colesterol (HDL-c) bajo e hipertrigliceridemia, 

diagnosticado de acuerdo con los criterios del Programa 
Nacional de Educación en Colesterol - III Panel de Tratamiento 
de Adultos (National Cholesterol Education Program’s Adult 
Treatment Panel III - NCEP-ATP III-2005)3 y de la Federación 
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation 
- IDF-2005)4 (Tabla 1),

Según el NCEP-ATP III, el SM representa la combinación 
de tres de las siguientes variables: diabetes, HAS, obesidad 
abdominal, hipertrigliceridemia, bajo HDL-c3. De acuerdo con 
la IDF, el diagnóstico se hace por la presencia de obesidad 
abdominal (CA ≥ 80 cm) y más dos criterios entre los 
presentados en la Tabla 14.

Recolección de datos
Se completó una ficha-protocolo que contenía: edad, 

grupo (pre o posmenopausia), color de la piel, ocupación, 
antecedentes personales y familiares, tabaquismo, etilismo, 
medicamentos, presión arterial, circunferencia abdominal 
(CA), circunferencia de la cadera (CC), IMC, trigliceridemia, 
HDL-c, glucemia de ayuno.

Para la “edad”, se adoptaron cuatro categorías: 40-45; 
46-50; 51-55 y 56-65 años. Para “ocupación”, se adoptaron 
tres categorías: no manual; manual y fuera de la población 
económicamente activa (PEA). Los datos se digitaron en 
MS-Excel® (Microsoft, Charlotte, NC, USA) y, acto seguido, 
exportados al Stata 10.0® (Statacorp, College Station, TX, USA) 
para el análisis estadístico.

Análisis estadístico
Los datos se presentaron como promedio, desviación 

estándar, porcentajes, odds ratio e intervalos de confianza.
La asociación entre el estado menopáusico y el SM se 

verifico en modelo de regresión logística simple, estimándose 
el odds ratio y su intervalo de confianza del 95%. Se llevó 
a cabo también el análisis bivariado entre grupo de edad, 
color de la piel y la ocupación con el SM. En modelo de 
regresión logística múltiple, se calculó el odds ratio del estado 
menopáusico con relación al SM, ajustado para grupo de 
edad, color de la piel y ocupación. Los análisis se hicieron 
separadamente con los criterios NCEP e IDF. Un valor de 
p<0.05 se consideró significante estadísticamente.

Aspectos éticos
Los datos se recolectaron tras la aprobación por el Comité 

de Ética en Investigación de la Institución, y las pacientes 
firmaron un Formulario de Consentimiento Informado.

Resultados
La edad promedio de la población estudiada fue de 49,7 

años. La prevalencia de SM por los criterios del NCEP fue de 
un 34,7% (112 casos), mientras que, por la IDF, fue de un 
49,85% (161 casos).

De las 323 mujeres, 154 (47,68%) estaban en la 
premenopausia, y 169 (52,32%), en la posmenopausia. 

Tabla 1 - Componentes del Síndrome metabólico en mujeres

NCEP-ATP III(2005)3 IDF (2005)4

Circunferencia 
abdominal ≥ 88 cm ≥ 80 cm

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl ≥150 mg/dl

HDL-colesterol < 50 mg/dl < 50 mg/dl

Presión arterial
PAS ≥ 130 mmHg ó
PAD ≥ 85 mmHg ó

uso de antihipertensivo

PAS ≥ 130 mmHg ó
PAD ≥ 85 mmHg ó

uso de antihipertensivo

Glucemia de ayuno ≥ 100 mg/dl ó uso de 
hipoglucemiante

≥ 100 mg/dl ó uso de 
hipoglucemiante

Diagnóstico de SM tres criterios CA + dos criterios
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La SM fue más prevalente en la posmenopausia que en la 
premenopausia por ambos criterios. Según el NCEP, un 44,4% 
de las posmenopáusicas presentaron SM en comparación 
al 24% en la premenopausia - OR=2,52 (IC=1,56-4,07), 
p<0,001. Ya por la IDF, la SM estuvo presente en un 61,5% 
de las posmenopáusicas y en un 37% de las premenopáusicas 
- OR=2,72 (IC=1,74-4,27), p<0,001.

Con relación a las franjas etarias, el SM fue más frecuente 
cuanto mayor la edad de la paciente, habiendo asociación 
estadísticamente significativa entre la edad y la ocurrencia de 
SM por ambos criterios (p<0,001).

Cuando utilizado el concepto del NCEP, no hubo 
asociación estadísticamente significativa (p=0,228) entre el 
color del la piel y la ocurrencia de SM, a pesar de su mayor 
frecuencia en aquellas de color negra (42,9%), seguidas por 
blancas (37,9%) y pardas (31%). Dicha asociación también no 
se observó cuando utilizado el concepto de la IDF (p=0,323); 
aunque el SM haya sido más prevalente en las mujeres negras 
(59,2%) seguidas por pardas (49,2%) y blancas (46%).

En cuanto a las ocupaciones, se observó que el SM se 
mostró predominante en las mujeres fuera de la población 
económicamente activa (PEA) en ambos protocolos de 
diagnóstico. Segundo el NCEP, el SM estuvo presente en un 
42,2% de las mujeres fuera de la PEA, en un 29,8% de aquellas 
con ocupaciones no manuales y en un 29,7% de las mujeres 
con ocupaciones manuales (p=0,071). No hubo asimismo 
asociación estadística entre las categorías de ocupación y la 
prevalencia de SM según el IDF (p=0,110).

La prevalencia de SM, distribuida en cuanto la edad, estado 
menopáusico, color de la piel y ocupación, se encuentra 
detallada en la Tabla 2 (NCEP) y en la Tabla 3 (IDF).

Cuando los componentes del SM se analizan aisladamente, 
el HDL-C bajo presentó prevalencia de un 79,6% (n=257), 
seguido por la HAS en el 65% de las pacientes (n=210), 
hipertrigliceridemia en un 12,4% (n=40) e hiperglucemia en 
un 11,8% (n=38).

La prevalencia de obesidad abdominal fue un 40,9% 
(n=132) por los criterios del NCEP (CA ≥ 88 cm) y de un 
81,1% (n=262) según el concepto de la IDF (CA ≥ 80 cm).

La prevalencia de todos los componentes estudiados 
fue mayor entre las posmenopáusicas que entre las 
premenopáusicas, presentando significancia estadística 
solamente la obesidad abdominal y la HAS (CA-IDF p=0,049) 
(CA-NCEP p<0,001) (HAS p=0,001) (Tabla 4).

El número de componentes entre las portadoras de SM 
también fue analizado. Según el NCEP, un 73,2% de las 
portadoras de SM presentó tres, un 19,6% presentó cuatro, 
y un 7,1% presentó todos los cinco componentes del SM. 
Cuando utilizado el criterio de la IDF, un 77,6%, un 15,5% y 
un 6,8% de las portadoras del SM presentó, respectivamente, 
tres, cuatro y cinco componentes.

Respecto al estado menopáusico, el número de 
componentes entre las portadoras de SM se mostró aumentado 
entre las posmenopáusicas en ambos criterios de diagnóstico.

Hubo asociación estadísticamente significativa entre 
aumento de la edad y prevalencia de SM por el concepto del 
NCEP (p<0,001) y por la IDF (p=0,005). Por los criterios del 

NCEP, se observó incremento de 15 veces en el riesgo de SM 
en mujeres en el grupo de edad de 56 a 65 años (OR=14,87 IC 
4,24-52,13) cuando comparadas a aquellas entre 40 y 45 años. 
También hubo aumento significativo (7,5 veces) del riesgo de 
SM cuando los mismos grupos de edad se compararon según 
el concepto de IDF. (OR=7,5 IC 2,18-26,07)

Con relación al estado menopáusico, color de la piel y 
ocupación, el análisis multivariado no demostró asociación 
estadísticamente significativa entre estas variables y la 
ocurrencia de SM (Tabla 5 - NCEP) (Tabla 6 - IDF).

Discusión
El concepto de SM ya existe desde hace muchas décadas; 

sin embargo, solamente a partir de la uniformización de los 
criterios de diagnóstico, fue posible comparar la prevalencia 
entre las poblaciones. Diferencias genéticas, alimentarias, nivel 
de sedentarismo, edad, sexo y hábitos de vida influencian la 
prevalencia del SM y sus componentes11.

La prevalencia del SM en mujeres es muy variable. De 
acuerdo a las características de la población estudiada 
y del criterio de diagnóstico adoptado, se encuentran 
prevalencias que van desde un 10,7% en mujeres coreanas 
con edad superior a 30 años por el NCEP14,15 hasta el 74% en 
posmenopáusicas coronariópatas en la ciudad de Birmingham 
(EUA) por la IDF16.

Tabla 2 - Prevalencia de síndrome metabólico según el NCEP, por 
estado menopáusico, grupo de edad, color de la piel y ocupación en 
mujeres climatéricas

N % SM1 OR IC 95% Valor 
de p

Estado menopáusico < 0,001*

Premenopausia 154 24 1 -

Posmenopausia 169 44,4 2,52 1,56 - 4,07

Grupo de edad < 0,001*

40-45 años 99 14,1 1 -

46-50 años 71 39,4 3,95 1,88 - 8,28

51-55 años 102 35,3 3,31 1,65 - 6,64

56-65 años 51 66,7 12,1 5,39 - 27,34

Color de la piel 0,2*

Blanca 87 37,9 1 -

Negra 49 42,9 1,23 0,6 - 2,5

Parda 187 31,0 0,74 0,43 - 1,25

A que se dedica 0,071*

No manual 94 29,8 1 -

Manual 101 29,7 0,99 0,54 - 1,84

Fuera de la 
PEA2 128 42,2 1,72 0,98 - 3,02

1 - %SM - Prevalencia de síndrome metabólico de acuerdo con la definición 
del Programa Nacional de Educación en Colesterol III Painel de Tratamiento 
de Adultos. 2 - Población económicamente activa. n - número de individuos. (*) 
Prueba chi-cuadrado.
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Tabla 3 - Prevalencia de síndrome metabólico según la IDF, por 
estado menopáusico, grupo de edad, color de la piel y ocupación en 
mujeres climatéricas

n % SM1 OR IC 95% Valor 
de p

Estado menopáusico < 0,001*

Premenopausia 154 37,0 1 -

Posmenopausia 169 61,5 2,72 1,74 - 4,27

Grupo de edad < 0,001*

40-45 años 99 33,3 1 -

46-50 años 71 43,7 1,55 0,83 - 2,9

51-55 años 102 53,9 2,34 1,32 - 4,14

56-65 años 51 82,4 9,33 4,1 - 21,46

Color de la piel 0,323*

Blanca 87 46,0 1 -

Negra 49 59,2 1,7 0,84 - 3,46

Parda 187 49,2 1,14 0,68 - 1,89

A que se dedica 0,110*

No manual 94 45,7 1 -

Manual 101 44,6 0,95 0,54 - 1,67

Fue de la PEA2 128 57,0 1,57 0,92 - 2,69

1 - %SM - Prevalencia de síndrome metabólico de acuerdo con la definición de 
la Federación Internacional de Diabetes. 2 - Población económicamente activa. 
n - número de individuos. (*) Prueba chi-cuadrado.

Tabla 4 - Prevalencia de los componentes del síndrome metabólico con relación al estado menopáusico en mujeres climatéricas

Premenopausia Posmenopausia Total

n % n % OR p n

CA IDF1

≥ 80 cm 118 76,6 144 85,2 1,76 0,049* 262

HDL colesterol

< 50 mg/dl 117 76,0 140 82,8 1,53 0,126* 257

Presión arterial

≥ 130 ó ≥ 85 mmHg 86 55,8 124 73,4 2,18 0,001* 210

CA NCEP2

≥ 88 cm 46 29,9 86 50,9 2,43 <0,001* 132

Trigliceridemia

≥ 150 mg/dl 14 9,1 26 15,4 1,82 0,086* 40

Glucemia

≥ 100 mg/dl 14 9,1 24 14,2 1,66 0,155* 38

1 - Circunferencia abdominal por el criterio Federación Internacional de Diabetes. 2 - Circunferencia abdominal por el criterio del Programa Nacional de Educación en 
Colesterol III Panel de Tratamiento de Adultos. n - número de individuos. (*) Prueba chi-cuadrado.

Tabla 5 - Análisis multivariado de SM NCEP1 ajustado por grupo de 
edad, estado menopáusico, color de la piel y ocupación en mujeres 
climatéricas

OR IC 95% Valor de p

Edad <0,001

40-45 años 1 -

46-50 años 4,04 1,84 – 8,92

51-55 años 4,17 1,34 – 12,95

56-65 años 14,87 4,24 – 52,13

Estado menopáusico 0,549

Premenopausia 1 -

Posmenopausia 0,75 0,29 – 1,92

Color de la piel 0,347

Blanca 1 -

Negra 1,12 0,52 – 2,4

Parda 0,72 0,41 – 1,29

A que se dedica 0,534

No manual 1 - -

Manual 1,14 0,59 – 2,22

Fuera de la 
PEA2 1,41 0,76 – 2,6

1 - SM NCEP - Síndrome metabólico de acuerdo con la definición del Programa 
Nacional de Educación en Colesterol III Painel de Tratamiento de Adultos. 2 - 
Población económicamente activa.

La prevalencia general de SM por el NCEP, en este estudio, 
fue de un 34,7%. Estos datos están de acuerdo con los 
encontrados por Ford et al17 en 4.441 mujeres americanas 
con edad superior a 40 años, (33%). Deibert et al18, al 

seguir mujeres climatéricas por 12 meses en Alemania, ha 
encontrado prevalencia de un 36,1% de SM (NCEP).

En este estudio, por el concepto del NCEP, la prevalencia 
del SM entre las posmenopáusicas (44,4%) fue mayor que 
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Tabla 6 - Análisis multivariado de SM IDF1 ajustado por grupo de 
edad, estado menopáusico, color de la piel y ocupación en mujeres 
climatéricas

OR IC 95% Valor de p

Edad 0,005

40-45 años 1 -

46-50 años 1,47 0,74 – 2,94

51-55 años 1,98 0,7 – 5,56

56-65 años 7,53 2,18 – 26,07

Estado menopáusico 0,758

Premenopausia 1 -

Posmenopausia 1,15 0,47 – 2,85

Color de la piel 0,476

Blanca 1 -

Negra 1,57 0,75 – 3,32

Parda 1,11 0,64 – 1,91

A que se dedica 0,706

No manual 1 -

Manual 1,07 0,58 – 1,95

Fuera de la 
PEA2 1,26 0,71 – 2,25

1 - SM IDF - Síndrome metabólico de acuerdo con la definición de la Federación 
Internacional de Diabetes. 2 - Población económicamente activa.

entre las premenopáusicas (24%). Este dato es compatible 
con un estudio multicéntrico de 2007 realizado con 3.965 
mujeres climatéricas latinoamericanas9, que diagnosticó SM 
en un 42,9% de las posmenopáusicas y en un 28,1% de las 
premenopáusicas. Deibert et al18 encontraron prevalencia 
de un 36,1% en la posmenopáusica y de un 22,7% en la 
premenopausia. Estudios con mujeres menopáusicas en 
Canadá19, Ecuador8 y Corea del Sur20 encontraron prevalencias 
del 31%, un 41,5% y un 54,6% respectivamente.

Por los criterios de la IDF, se observó mayor prevalencia 
de SM entre las posmenopáusicas (61,5%) con relación a 
las premenopáusicas (37%). Entre chinos menopáusicas, 
Ding et al21 encontraron un 37,3% de SM-IDF. Influencias 
socioculturales, hábitos alimentarios, nivel de sedentarismo y 
diferente urbanización entre las poblaciones también alteran 
la prevalencia del SM, lo que puede justificar esta diferencia.

En cuanto al grupo de edad, este estudio encontró una 
prevalencia creciente del SM. Según el NCEP, un 14,1% entre 
40 y 45 años y un 66,7% entre 56 y 64 años. Por el concepto 
de la IDF, un 33,3% y un 82,4% en los mismos grupos de edad. 
Este dato se mostró estadísticamente significativo tanto en el 
análisis univariado como en el multivariado. En Brasil, datos 
epidemiológicos a respeto del SM son raros en la población 
general y aún más raros entre mujeres climatéricas. Un estudio 
realizado en el semiárido de Bahía con 138 mujeres encontró 
un 18,2% de SM (NCEP-2001) en mujeres con edad inferior a 
45 años y un 56,9% en aquellas con 45 años o más22. Estudio 
conducido en Vitória-ES que evaluó 887 mujeres encontró 
prevalencia de SM (NCEP-2001) de un 33,6% en mujeres de 

45 a 54 años y de un 53,4% entre 55 y 64 años23. Estudio 
llevado a cabo en las Islas Seychelles encontró prevalencias 
del 46% y el 68% en mujeres en los grupos de edad de 45-54 
y 55-64 años24. 

El aspecto genético puede contribuir a la alta prevalencia 
encontrada en este estudio, ya que el trazo negroide se 
encuentra ampliamente distribuido en la población estudiada 
(73,1% negras/pardas). El mismo ocurre en las poblaciones 
estudiadas en Bahía22 (84,3%) y en Espírito Santo23 (66,8%). Es 
importante destacar la alta frecuencia de los componentes del 
SM entre los afro-descendentes, tales como HAS más precoz 
y más prevalente, obesidad y DM tipo 2, particularmente en 
las mujeres negras22.

Cuando los componentes del SM se analizan aisladamente, 
la alteración más encontrada fue la obesidad abdominal por la 
IDF (CA ≥ 80cm), con una frecuencia de un 81,1%. Como el 
criterio de obesidad abdominal por la IDF es más riguroso que 
el del NCEP (CA ≥ 88cm), y ya que las mujeres climatéricas 
presentaron un aumento estadísticamente significativo de la 
CA, este componente se convirtió en lo más frecuente, seguido 
por el HDL-c bajo (79,6%), HAS (65%), obesidad abdominal 
(NCEP) (40,9%), hipertrigliceridemia (12,4%) e hiperglucemia 
de ayuno (11,8%). Cuando analizados los componentes del 
SM con relación al estado menopáusico, el mismo orden 
de frecuencias se mantuvo, y todas las alteraciones fueron 
más frecuentes en el grupo posmenopausia. Oliveira et al22 
encontraron el mismo orden de fecuencias, en los siguientes 
porcentajes: 84,1%, 53,6%, 47,1%, 18,1% y 16,7%. En 
Vitória-ES, hubo solamente una inversión en los primeros 
componentes, los demás siguieron el mismo orden23.

En estudio llevado a cabo en Porto Alegre, un 5,1% de 
las mujeres presentó agregación de cuatro a cinco factores 
de riesgo para enfermedades cardiovasculares, y un 
4,5% presentaban hipertensión y diabetes agregados, dos 
componentes del SM25. 

Oh et al15 estudiaron 449 mujeres surcoreanas y 
encontraron como componentes más frecuentes: HDL-c 
bajo, HAS, hipertrigliceridemia, hiperglucemia y obesidad 
abdominal. Según los autores, las características genéticas 
de la población coreana son responsables por esta menor 
prevalencia de obesidad abdominal.

Los estudios que objetivan demonstrar la correlación entre la 
menopausia y los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo 
el SM, son contradictorios. Una mayor prevalencia de cada 
factor y del SM entre mujeres menopáusicas que en mujeres 
en edad fértil es el resultado más encontrado. En las décadas 
de 1980 y 1990, Staessen et al demostraron que mujeres 
menopáusicas y más ancianas tenían PA mayor que mujeres 
en la premenopausia y más jóvenes26,27. En 1987, Villecco et 
al28 encontraron “incremento temporal en la PA, relacionado 
a la falla ovárica”. Hjortland et al29 siguieron a 1.686 mujeres 
climatéricas y no encontraron diferencia significativa en el peso, 
en la PA y en la glucemia en la posmenopausia.

Una reciente revisión en la California que correlacionó 
la menopausia quirúrgica al riesgo cardiovascular no ha 
podido realizar la meta-análisis pretendida debido a la 
heterogeneidad de los resultados encontrados, así como a 
las fallas metodológicas de los estudios30. 
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Estos resultados conflictivos pueden atribuirse a varios 
factores: distintos diseños metodológicos, población 
estudiada, grupo de edad, tiempo desde la menopausia, 
menopausia espontánea o quirúrgica, criterios diagnósticos 
del SM y hasta mismo severos errores metodológicos. Un 
estudio llevado a cabo en la Universidad de Bristol, por 
ejemplo, el estado “menopáusica” fue atribuido a toda 
mujer con edad superior a 50 años, bajo el argumento 
de que “esta es la edad promedio de la menopausia en la 
mujer británica”31.

Ante tantos factores de confusión, se vuelve difícil 
extraer alguna conclusión definitiva de estos estudios. Hay 
una creencia generalizada de que las mujeres pierden la 
“ventaja cardiovascular” tras la menopausia, aumentando la 
morbimortalidad cardiovascular32. El descenso de la función 
ovárica es considerado como la causa de este fenómeno9,33,34.

Las estadísticas disponibles no suministran soporte a una 
conclusión definitiva sobre el rol de la menopausia como 
factor de riesgo aislado para el aumento en la prevalencia da 
SM. En este estudio, las mujeres menopáusicas presentaron 
una prevalencia más alta del SM cuando considerados ambos 
criterios de diagnóstico, además de esta diferencia no se 
mostró estadísticamente significativa cuando realizado el ajuste 
por la edad, lo que diverge de la mayoría de los estudios. La 
estratificación en grupos de edad de mostró estadísticamente 
significativa en el análisis univariado y multivariado. Por tanto, 
los resultados encontrados nos permiten concluir que, en la 
población estudiada, el aumento en la prevalencia del SM en 
las mujeres menopáusicas fue causado principalmente por el 
aumento de la edad.

Casiglia et al35, al estudiar a 9.364 mujeres y varones 
italianos encontraron resultados semejantes a los de este 
estudio: mayor prevalencia de los componentes del SM en la 
posmenopausia, además de esta diferencia desapareció tras 
ajuste para edad. Los autores citan, en la conclusión del trabajo, 

que “los efectos cardiovasculares usualmente atribuidos a la 
menopausia parecen ser una mera consecuencia de la mayor 
edad de las menopáusicas”35.

La cuestión alrededor del rol de la menopausia como 
factor de riesgo para el surgimiento del SM y de sus 
consecuencias permanece controvertida. Una limitación de 
este estudio fue el número pequeño de la población estudiada, 
aunque los resultados están de acuerdo con diversos otros 
trabajos8,9,19,22,23. Debido a la heterogeneidad étnica y cultural 
de la población de esta región, se necesitan desarrollar otros 
estudios para confirmar los resultados encontrados y, a partir 
de ahí, desarrollar acciones de prevención del SM en las 
mujeres climatéricas.

Conclusión
El SM fue más prevalente en la posmenopausia que en 

la premenopausia por ambos criterios. La menopausia no se 
constituyó un factor de riesgo independiente para el SM, y 
la edad es el principal factor de riesgo independiente para 
su ocurrencia.
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