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Resumen
Fundamento: El síndrome metabólico tiene una elevada prevalencia en diferentes partes del mundo, con variaciones 
entre diferentes grupos étnicos.

Objetivo: Este estudio pretende explorar la influencia del color de la piel autodeclarado sobre la prevalencia del SM.

Métodos: Estudio transversal, realizado en subgrupo poblacional en Salvador, Brasil. Se utilizó la autodefinición de 
color de la piel (blanca, parda y negra) y el criterio de SM del ATP-III. Se usó el test chi-cuadrado para tendencia a fin de 
analizar gradiente de las prevalencias entre los grupos y la regresión logística para análisis de asociaciones.

Resultados: La prevalencia general del SM, ajustado por variables potencialmente confusas, no difirió entre blancos 
(23,3%), pardos (23,3%) y negros (23,4%,). El análisis por sexo mostró entre los hombres reducción de la prevalencia 
del SM de los blancos, el 26,2% IC95%(20,7-31,7), en comparación con los negros, 17,5% IC95% (12,3-22,8), y una 
prevalencia intermedia entre los pardos, 21,9% IC95% (18,6 - 25,1), p tend= 0,002. Entre las mujeres, la tendencia fue 
inversa, mayor en las negras, 27,0% IC95% (22,2-31,8), y menor en las blancas, 20,5% IC95%(15,6-25,4), p tend= 0,02. 
En el análisis multivariado de la asociación entre color de la piel y SM (blanco=grupo de referencia), el color negro entre 
los hombres fue factor de protección, razón de prevalencia (RP)= 0,60 (0,36-0,97), mientras que en las mujeres tendió 
a ser factor de riesgo, RP= 1,33 (0,94-1,78).

Conclusión: La prevalencia del SM varió en función del color de la piel de modo inverso entre hombres y mujeres. Ser 
negro fue factor de protección entre hombres y de riesgo en las mujeres. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 32-38)
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al10, en 2001, verificaron que, la prevalencia de SM entre 
los afrodescendientes, al compararla con los blancos, era 
mayor entre las mujeres (25,7% vs 22,8%) y menor entre los 
hombres (16,4% vs 24,8%)10. También se ha observado que 
las prevalencias de los factores de riesgo que caracterizan el 
SM difieren, sustancialmente, entre grupos étnicos distintos 
con comportamiento diferente entre los sexos9,10,15.

Considerando, por un lado, que las diferentes estrategias 
preventivas existentes permiten identificar precozmente e 
intervenir sobre poblaciones o individuos expuestos a mayor 
riesgo cardiovascular y, por otro, que la ciudad de Salvador se 
destaca en Brasil como la capital con la población de mayor 
mestizaje afrodescendiente, se pretende en este estudio, 
explorar la influencia del color de la piel autodeclarado 
sobre la prevalencia del SM en hombres y mujeres, buscando 
posibles explicaciones para eventuales diferencias entre los 
grupos analizados.

Métodos
El estudio es de corte transversal, usando la muestra del 

Proyecto Monitoreo de las enfermedades cardiovasculares y 
de la diabetes mellitus en Salvador, MONIT16. Resumidamente, 

Introducción
El síndrome metabólico (SM) se caracterizó por un conjunto 

de anormalidades (hipertensión arterial, alteraciones lipídicas y 
glucídicas), frecuentemente correlacionadas con la resistencia 
insulínica1 y con la obesidad central y se asocia fuertemente 
al desarrollo de la aterosclerosis. En la actualidad, el SM 
viene siendo identificado como uno de los más potentes 
e investigados factores determinantes de las enfermedades 
cardiovasculares y de la diabetes mellitus tipo 2 (DM)2-8.

El SM es de elevada prevalencia, sin embargo, los análisis 
de asociaciones con diversas variables muestran aspectos que 
necesitan aclaraciones. Se destacan entre ellos las asociaciones 
con los grupos étnicos raciales distintos y la identificación 
de la variable sexo como modificadora del efecto de esta 
asociación9-14. En los Estados Unidos de América, Ford et 
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para el MONIT, el tamaño de la muestra fue inicialmente 
estimado en 1.800 adultos con ≥ 20 años, en base a una 
prevalencia de hipertensión arterial del 25%, nivel de 
confianza del 95% y error de delineación del 2%. Como el 
proyecto incluía varios otros objetivos, el “n” fue ampliado 
para aproximadamente 2.500 personas, estimándose en 
1,7 elegibles por domicilio. Se previó una pérdida del 
20% de los domicilios por diversas razones. El muestreo se 
realizó en tres etapas: 1) los sectores de censo de 8 de las 
10 cuencas hidrográficas de la ciudad, con características 
sociodemográficas similares, fueron agrupados en 108 
“Áreas de Investigación” y éstas se clasificaron por nivel 
socioeconómico (NSE) alto, mixto y bajo. Las áreas contenían 
16.592 domicilios, con cerca de 83.000 habitantes con edad 
≥ 20 años. Proporcionalmente al número de sectores de 
cada NSE de las Áreas, 37 se sortearon probabilísticamente; 
2) por muestra sistemática (intervalo=10), se sortearon 1.540 
domicilios, con pérdida del 18,3% y respuesta favorable a la 
participación de 1.258 familias residentes en 63 sectores de 
censo; 3) en la tercera etapa se sortearon los participantes, en 
un máximo de dos por domicilio, uno de cada sexo, excluidas 
las gestantes16. 

El proyecto fue sometido y aprobado por el Comité de 
Ética Médica del Consejo Regional de Medicina del Estado 
de Bahía y todos los participantes firmaron un Término de 
Consentimiento Informado.

La muestra global incluyó 2.404 individuos que respondieron 
la encuesta sobre factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y 
para la DM, y se les realizaron seis medidas de la presión 
arterial (PA) y dos de la circunferencia de la cintura (CC) 
en domicilio. Comparecieron para la recolección de sangre 
y medidas de peso y altura 1.546 participantes (64,3% de 
la muestra), analizándose en este estudio 1437 individuos 
(92,9% de los que completaron todo el protocolo).

El color de la piel fue autodeclarado por los individuos 
investigados, en una de las categorías: blanca, parda 
(correspondiente a los mulatos) y negra, como se usa en los 
censos demográficos del Instituto Brasileño de Geografía y 
Estadística17. La utilización del color de la piel autodeclarado 
buscó determinar, sobre todo, aspectos del campo étnico 
social, e implícitamente el cultural de la población estudiada 
y así considerada en este estudio. El aspecto del color de la 
piel para autoclasificación en blanco, pardo y negro, previsto 
para ser cerrado, no fue asumido por cerca del 19% de la 
población que se autoclasificó en otras 18 connotaciones 
de color de la piel/etnia. Como por ejemplo: claro, clarito, 
moreno, morenito, negro, cabo verde, sarará, moreno claro, 
mulato medio y mulato oscuro, oscuro, oscurito, nego, 
marrón etc. Estas informaciones se reclasificaron en las tres 
categorías previstas. Fueron equivalentes al blanco el “clarito” 
y el “moreno claro” (reciben esta connotación en Salvador, 
Estado de Bahía, personas de piel clara, facciones finas, sin 
otros atributos fenotípicos de individuos negros) y como negro 
se clasificaron el “negro”, el “oscuro”, el “oscurito y el “nego”. 
Los demás compusieron el grupo de pardos.

El nivel socioeconómico (NSE) se definió de acuerdo con 
el criterio usado en Brasil por el Instituto de Investigación 
Económica Aplicada y el IBGE18, resultante de la sumatoria 
de los escores preestablecidos para disponibilidad y cantidad 

de bienes muebles e inmuebles especificados, disponibilidad 
de empleados fijos y grado de instrucción del jefe de familia. 
La clasificación original de los estratos de A a E se agrupó 
para este estudio en A+B (NSE alto), C (NSE medio) y D+E 
(NSE bajo).

La escolaridad se clasificó en tres estratos: a) alta 
(enseñanza secundaria completa o curso superior completo 
o incompleto); b) media (enseñanza primaria completa o 
secundaria incompleta); c) baja (analfabeto o enseñanza 
primaria incompleta).

Se consideraron practicantes de actividad física recreativa, 
individuos que realizaban actividad física leve (caminata, 
natación, ciclismo o danza) con una duración ≥ 4 horas por 
semana; actividades moderadas (carrera, gimnasia o fútbol) 
con una duración ≥ 3 horas por semana; o actividades 
intensas (entrenamiento para competencia). 

Se realizaron los siguientes procedimientos:
a) Se midió la PA en dos bloques de tres (intervalo entre 

los bloques de 10 minutos); obteniendo el promedio de las 
cinco últimas medidas.

b) La CC se midió en unidad entera de centímetros (cm), a 
nivel de la línea natural de la cintura (parte más estrecha entre 
tórax y cadera) y con el individuo respirando suavemente, 
en posición erecta, pies juntos y con el peso del cuerpo 
distribuido de modo uniforme;

c) La medida de la altura y del peso para el cálculo 
del IMC, usando equipamientos normalizado y medidos 
periódicamente por el INMETRO; 

d) Después de un ayuno de 12 horas, se realizaron exámenes 
bioquímicos de glucemia (labtest en plasma fluorurado), 
colesterol (método enzimático-Tender), tiglicéridos (técnica 
de Soloni modificado) y HDL colesterol (Labtest).

El síndrome metabólico se definió de acuerdo con los 
criterios revisados del ATP III19, adecuando los valores de CC 
para nuestra población20, siendo caracterizado el diagnóstico de 
SM por la presencia, en un mismo individuos, de tres o más de 
las anormalidades: a)obesidad abdominal determinada a partir 
de la circunferencia de la cintura (> 84 cm para mujeres y > 
88 para hombres); b) hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dl); HDL-
c bajo (< 40 en hombres y < 50 en mujeres); c) hipertensión 
arterial (≥130/85 mmHg) o tratamiento farmacológico actual 
para hipertensión arterial; d) hiperglucemia (glucemia en 
ayunas ≥ 100 mg/dl) o tratamiento farmacológico actual para 
diabetes mellitus (DMsm).

El SM fue la variable dependiente, el color de la piel, la 
variable independiente principal. La edad, la escolaridad, 
el NSE, el tabaquismo, el consumo de alcohol y la práctica 
de ejercicios físicos fueron covariables de interés. En todos 
los análisis, la variable sexo fue tratada como modificadora 
de efecto.

Análisis estadístico
Considerando el sexo una modificadora del efecto en 

la asociación entre SM y etnia9-12, la asociación entre la 
prevalencia del SM y el color de la piel autodeclarado en 
hombres y mujeres se analizó por separado. Se midieron las 
prevalencias e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de 
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las covariables de interés entre hombres y mujeres, en los 
diferentes estratos de la variable color de la piel para identificar 
potenciales factores de confusión de la asociación principal. 
También se midieron las prevalencias, brutas y ajustadas, e IC 
95% del SM y de sus componentes aisladamente en los estratos 
de la variable color de piel entre hombres y mujeres.

Para el análisis de la asociación entre SM y el color de piel 
en ambos sexos y de la influencia de las variables con potencial 
de confusión e interacción, se utilizó el modelo de regresión 
logística. La razón de prevalencia (RP), con su IC 95%, fue la 
medida de asociación utilizada, estimada a partir de la Odds 
Ratio, procedimiento relrisk (paquete STATA). La confusión se 
definió como una diferencia mayor o igual al 10% entre la RP 
bruta y ajustada. Para la selección de las variables de confusión 
se consideró también el conocimiento científico existente en 
la bibliografía. La interacción se evaluó por el test de la razón 
de máxima verosimilitud, considerando un p < 0,05 como 
nivel de significancia estadística. El color blanco se asumió 
como referencia en las comparaciones de la prevalencia del 
SM entre los grupos de color de piel. Para el análisis se utilizó 
el paquete estadístico STATAtm, versión 7.0.

Resultados
El subgrupo estudiado se asemejó a la muestra original, 

excepto por las mayores frecuencias de individuos con nivel 
socioeconómico bajo (55,2% vs 59,9%) y baja escolaridad 
(43,2 vs 47,5%), entre las mujeres20. Hubo pérdida de 
información del color de piel en trece cuestionarios. De los 
1424 participantes, 603 (42,3%) eran hombres y 821 (57,7%) 
mujeres. La distribución de blancos, pardos y negros entre los 
hombres fue del 24,9%, 46,8% y 28,3%, y entre las mujeres 
26,6%, 45,3 y 28,1%. Las características de la población en los 
diferentes estratos del color de la piel, para hombres obtuvieron 
los siguientes resultados: los blancos tendieron a tener NSE más 
elevado; actividad física recreativa y mayor consumo de alcohol, 
no obstante, fueron más frecuentes en negros, que también 
tienden a ser más jóvenes; NSE más bajo y el tabaquismo 
predominaron en los pardos (Tabla 1). Para las mujeres, NSE 
más elevado y actividad física recreativa fueron más frecuentes 
en las blancas, con gradiente descendente en dirección a las 
negras. Edad, consumo de alcohol y tabaquismo mostraron 
gradiente descendente de las blancas a las negras; la escolaridad 
fue similar en las mujeres de los tres grupos (Tabla 1).

Además se puede observar en la tabla 1, diferencias más 
expresivas de los hombres blancos con relación a las mujeres 
para actividad física, dos veces más, consumo de alcohol 2,2 
veces mayor y tabaquismo 1,7 veces más. Para los pardos, se 
observó que las diferencias fueron similares y para los negros 
se vio que los hombres se encontraban 1,2 veces más en el 
NSE mas elevado y desarrollaban tres veces más actividad 
física recreativa, consumían 2,2 veces más exceso de alcohol, 
mientras que las mujeres predominaron en el grupo etario 
≥ 40 años.

La prevalencia del SM es creciente con la edad, 
duplicándose para cada década entre 20 y 49 años (6,9% de 
20 a 29 años, 14,3% de 30 a 39 años, 32,4% de 40 a 49 años) 
y pasando a 40,9% a partir de los 50 años (de modo similar 
en los blancos, pardos y negros) (Figura 1). 

La prevalencia del SM, sin y con ajuste (por edad, 
actividad física recreativa, tabaquismo, nivel socioeconómico 
y escolaridad fue similar entre blancos (23,3%); pardos 
(23,3%) y negros (23,4%); p=ns (Tabla 2). No obstante, 
cuando se analizaron por sexo, hubo disminución del 37,0% 
de la prevalencia bruta de SM en los hombres blancos en 
dirección a los negros (p tend=0,02). En el análisis ajustado, 
el gradiente de prevalencia se mantiene: en los blancos fue 
26,2 IC95%(20,7-31,7); en los pardos 21,9% IC95% (18,6-
25,1) y en los negros 17,5% IC95% (12,3-22,8). La tendencia 
se invierte para mujeres, tanto de las tasas brutas como de las 
ajustadas (Tabla 2). La prevalencia del SM (ajustado por edad, 
actividad física recreativa, tabaquismo, nivel socioeconómico 
y escolaridad) fue mayor entre las mujeres negras, 27,0% 
IC95% (22,2-31,8), al compararlas con las blancas, 20,5% 
IC95%(15,6-25,4), con una prevalencia intermedia entre 
aquellas que se definieron como pardas, 23,8% IC 95% 
(20,8-26,8). Cuando se observa bajo la forma de gráfico, 
el comportamiento de la prevalencia del SM en los estratos 
de color de la piel en la población general, entre hombres y 
mujeres, se identifica con mayor claridad la modificación del 
efecto de la variable sexo sobre esta asociación (Figura 2). 

La Tabla 3 muestra la prevalencia de los factores que 
componen el SM. Entre las mujeres de piel negra, se observaron 
mayores prevalencias de obesidad abdominal, DMsm y de 
HASsm, mientras que las mujeres blancas presentaron mayor 
prevalencia para HDL-c bajo. Para los hombres, la obesidad 
central (OC), el HDL-c < 40mg/dl y la hipertrigliceridemia 
fueron más prevalentes entre los blancos, mientras que la 
hipertensión arterial predominó en los negros. 

Tomando como referencia el color de piel blanco, se 
calculó la RP del SM por color de piel (Tabla 4). Entre los 
hombres, después del ajuste por edad, actividad física 
reacreativa, tabaquismo, nivel socioeconómico y escolaridad, 
se observa que el color de piel negro se comportó como factor 
de protección, de modo estadísticamente significativo, 0,60 IC 
95% (0,36-0,97). Ya entre las mujeres, el color de piel negro 
se comportó como factor de riesgo, aproximándose al nivel 
de significancia estadística, 1,33 IC 95% (0,94-1,78).

Discusión
En el presente estudio, la variable sexo se confirmó como 

modificadora del efecto de la asociación entre color de piel y 
SM. Cuando se analizó la prevalencia del SM en los diferentes 
estratos de la variable color de piel, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa. Sin embargo, cuando la asociación 
fue analizada separadamente por sexo, se observó que, mientras 
entre los hombres, la mayor prevalencia fue en blancos y la 
menor en negros, el gradiente fue inverso entre las mujeres, con 
mayor prevalencia de SM entre las negras (Figura 2).

Ford et al10, en 2001, encontraron prevalencia del síndrome 
metabólico en los Estados Unidos de América del 21,8% de la 
población adulta, sin diferencia significativa entre los sexos10. 
Sin embargo, cuando los autores analizaron la prevalencia del 
SM por género y grupos étnicos, encontraron una prevalencia 
mayor entre las mujeres americanas afrodescendientes 
(25,7%) en comparación con mujeres blancas (22,8%), menor 
prevalencia entre los hombres afroamericanos (16,4%) en 
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Tabla 1 - Distribución de las Covariables para Síndrome Metabólico por Color de la Piel y Sexo

Covariables Blancos % (IC 95%) Pardos % (IC 95%) Negros % (IC 95%)

Hombres

(n=150; 24,9%) (n=282; 46,8%) (n=171; 28,4%)

NSE*

Alto/medio 49,0 (40,8 - 57,2) 35,1 (29,5 - 40,8) 41,4 (33,9 - 48,9)

Bajo 51,0 (42,8 - 59,2) 64,9 (59, 2 - 70,5) 58,6 (51,1 - 66,1)

Escolaridad

Alta/media 53,3 (45,3 -61,4) 54,6 (48,8 - 60,5) 56,7 (49,2 - 64,2)

Baja 46,7 (38,6 - 54,7) 45,4 (39,5 - 51,2) 43,3 (35,8 - 50,8)

Actividad física 37,8 (29,9 - 45,7) 36,5 (30,9 - 42,2) 40,3 (32,9 - 47,8)

Edad ≥ 40 años 46,7 (38,6 - 54,7) 46,8 (40,9 - 52,7) 44,4 (36,9 - 52,0)

Consumo frecuente de alcohol 50,7 (42,6 - 58,8) 50,7 (44,8 - 56,6) 59,6 (52,2 - 67,1)

Tabaquismo

No 52,0 (43,9 - 60,1) 50,0 (44,1 - 55,9) 53,8 (46,2 - 61,3)

Sí 25,3 (18,3 - 32,4) 29,4 (24,1 - 34,8) 24,0 (17,5 - 30,4)

Ex-fumador 22,7 (15,9 - 29,4) 20,6 (15,8 - 25,3) 22,2 (15,9 - 28,5)

Mujeres

(n=218; 26,7%) (n=372; 45,3%) (n=231; 28,1%)

NSE*

Alto/medio 47,0 (40,2 - 53,7) 39,2 (34,2 - 44,3) 34,9 (28,7 - 41,2)

Bajo 53,0 (46,3 - 59,7) 60,8 (55,7 - 65,8) 65,1 (58,8 - 71,3)

Escolaridad

Alta/media 50,0 (43,3 - 56,7) 52,4 (47,3 - 57,5) 49,8 (43,3 - 56,3)

Baja 50,0 (43,3 - 56,7) 47,6 (42,5 - 52,7) 50,2 (43,7 - 56,7)

Actividad física 19,3 (14,0 - 24,5) 16,7 (12,9 - 20,5) 13,5 (9,0 - 17,9)

Edad ≥ 40 años 43,6 (36,9 - 50,2) 47,6 (42,5 - 52,7) 52,8 (46,3 - 59,3)

Consumo frecuente de alcohol 23,0 (17,4 - 28,7) 25,0 (20,6 - 29,4) 27,7 (21,9 - 33,5)

Tabaquismo

No 65,1 (58,8 - 71,5) 63,4 (58,5 - 68,4) 62,3(56,0 - 68,6)

Sí 15,1 (10,3 - 19,9) 18,3 (14,3 - 22,2) 19,5 (14,3 - 24,6)

Ex-fumador 19,7 (14,4 - 25,0) 18,3 (14,3 - 22,2) 18,2 (13,2 - 23,2)

* NSE - nivel socioeconómico.

comparación con los blancos (24,8%). Los datos de Salvador 
se asemejan a los de los referidos autores. Por los resultados 
de Ford y también por nuestros resultados, ocurrieron 
menores prevalencias del SM entre los hombres negros (o 
afrodescendientes) porque, a pesar de una mayor prevalencia 
de HASsm, este grupo étnico presentó menor prevalencia 
de obesidad abdominal, HDL-c bajo e hipertrigliceridemia 
(Tabla 4). Los autores no describieron características como 
escolaridad, nivel socioeconómico, hábitos alimentarios y 
práctica de actividad física en la población estudiada. Tal 
hecho limita la interpretación de las diferencias de prevalencia 
encontradas entre los grupos étnico raciales.

En Brasil, aun cuando no se hayan encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre las prevalencias de 

SM en “grupos raciales” distintos, Salaroli y colaboradores 
en un estudio de base poblacional en la ciudad de Vitória 
encontraron, de modo similar a nuestro estudio, una mayor 
prevalencia de SM entre mujeres negras y menor entre los 
hombres negros21.

Se ha demostrado que hombres negros presentan niveles 
de triglicéridos menores y niveles de HDL-c mayores que los 
blancos9,22-26, mientras que en mujeres adultas estas diferencias 
son menores o inexistentes22,26. El hallazgo de niveles más altos 
de la subfracción HDL2 colesterol (fracción más protectora 
del HDL-c) entre niños negros es una evidencia que puede 
sugerir alguna influencia de factores genéticos. Sin embargo, se 
piensa que, sobre todo los factores relacionados con el modo de 
vida expliquen buena parte de las diferencias de perfil lipídico 
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Tabla 2 - Prevalencia del síndrome metabólico por color de la piel y sexo

General % (IC 95%) Hombres % (IC 95%) Mujeres % (IC 95%)

Bruta Ajust.* Bruta Ajust.* Bruta Ajust.*

Blancos 25,0
(20,5 - 29,4)

23,3 
(19,6 - 26,9)

28,7
(21,3 - 36,0)

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

22,5
(16,9 - 28,1)

20,5
(15,6 - 25,4)

Pardos 21,9
(18,7 - 25,0)

23,3 
(21,2 - 25,4)

19,9
(15,2 - 24,5)

21,9 
(18,6 - 25,1)

23,4
(19,1 - 27,7)

23,8 
(20,8 - 26,8)

Negros 25,1
(20,9 - 29,4)

23,4 
(19,9 - 26,9)

18,1
(12,3 - 24,0)

17,5 
(12,3 - 22,8)

30,3
(24,3 - 36,2)

27,0 
(22,2 - 31,8)

p Tend.† 0,93 0,02 0,05

*Ajuste por edad, actividad física recreativa, tabaquismo, nivel socioeconómico y escolaridad. † - valor de p del Chi-cuadrado para tendencia.

Fig. 1 - Prevalencia del síndrome metabólico (SM) en función de la edad y del color de la piel.

SM General
SM Blancos
SM Pardos
SM Negros

Intervalo de edad (años)

Fig. 2 - Prevalencia del síndrome metabólico ajustado por edad, actividad física recreativa, tabaquismo, nivel socioeconómico y escolaridad.

Blancos
Pardos
Negros

General Hombres Mujeres

entre negros y blancos en la edad adulta. Así es que las mujeres 
negras, al igual que los hombres negros, en la infancia y en la 
adolescencia, presentan tasas de triglicéridos menores y de 
HDL-c mayores que las blancas27-30, pero que desaparecen con 
el transcurso del tiempo.

Algunos autores demuestran que la obesidad central 
se asocia a la aparición de alteraciones del metabolismo 
glucídico, a la elevación de triglicéridos y a la reducción de 
HDL-c independientemente de la etnia9,23,24,31. A partir de estas 
evidencias y de nuestros resultados, creemos que la menor 
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Tabla 3 - Distribución de los factores que componen el síndrome metabólico por color de la piel y sexo

Hombres Mujeres

Blancos n=150 Pardos n=282 Negros n=171 Blancas n=218 Pardas n=372 Negras n=231

CCa 40,0
(32,1 - 47,9)

31,9
(26,4 - 37,4)

30,4
(23,4 - 37,4)

32,1 
(25,9 - 38,4)

36,0
(31,1 - 40,9)

39,4
(33,0 - 45,7)

DMsm 12,0
(6,7 - 17,3)

14,2
(10,1 - 18,3)

12,3
(7,3 - 17,2)

12,4
(8,0 - 16,8)

16,1
(12,4 - 19,9)

19,5
(14,3 - 24,6)

HASsm 40,0
(32,1 - 47,9)

40,4
(34,7 - 46,2)

45,6
(38,1 - 53,1)

32,1
(25,9 - 38,4)

37,1
(32,2 - 42,0)

46,3
(39,8 - 52,8)

HDL-c ↓ 40,0
(32,1 - 47,9)

30,8
(25,4 - 36,3)

15,2
(9,8 - 20,6)

58,7
(52,1 - 65,3)

48,7
(43,5 - 53,7)

46,7
(40,3 - 53,2)

TG ↑ 37,3
(29,5 - 45,2)

32,6
(27,1 - 38,1)

33,9
(26,7 - 41,1)

26,6
(20,7 - 32,5)

25,3
(20,8 - 29,7)

26,8
(21,1 - 32,6)

CCa - circunferencia de la cintura ≥ 84 cm para mujeres y ≥ 88 cm para hombres; DMsm - glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl y/o tratamiento farmacológico para DM; HASsm 
- PA ≥ 130/85mmHg y/o tratamiento antihipertensivo farmacológico; HDL ↓ - HDL-c < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres; TG. ↑ - triglicéridos ≥ 150 mg/dl;

Tabla 4 - Asociación entre color de piel y síndrome metabólico en el 
análisis multivariado*

Blancos Pardos Negros

Hombres 1 (referencia) 0,76 (0,50 - 1,12) 0,60 (0,36 - 0,97)

Mujeres 1 (referencia) 1,00 (0,71 - 1,36) 1,33 (0,94 - 1,78)

*Ajuste por edad, actividad física recreativa, tabaquismo, nivel socioeconómico 
y escolaridad.

prevalencia de obesidad central entre los hombres negros tiene 
un papel central en la explicación de los hallazgos de niveles 
de triglicéridos más bajos y de HDL-c más elevados en este 
subgrupo, así como, la mayor prevalencia de obesidad central 
entre los hombres blancos ayuda a ampliar las diferencias del 
perfil lipídico entre negros y blancos. Por consiguiente, la mayor 
proporción de mujeres negras con obesidad central ayuda a 
explicar por qué éstas, al compararlas con las blancas, presentan 
tasas de triglicéridos similares y menores diferencias en los niveles 
de HDL-c que aquella observada en el sexo masculino31.

En la población de este estudio, observamos una mayor 
proporción de mujeres negras con bajo nivel de escolaridad 
que no practican actividad física (Tabla 1). Supuestamente esto 
explicaría parcialmente la mayor prevalencia de obesidad central 
y de SM en este subgrupo. También, una mayor proporción 
de individuos que practican actividad física entre los hombres 
negros ayudaría a explicar una menor prevalencia de estas 
condiciones entre éstos (Tabla 1). Con todo, la distribución de 
estas variables no parece ser suficiente para explicar la mayor 
prevalencia de obesidad central y de SM entre los hombres de 
color de piel blanco. 

El bajo peso al nacer sería un factor que podría ayudar 
a explicar la asociación entre color de piel y SM32-34. Así, 

condiciones de subnutrición en la vida intrauterina parecen 
causar alteraciones metabólicas que tienen como prioridad 
el suministro de nutrientes para el cerebro en detrimento de 
la musculatura estriada y páncreas, resultando en resistencia 
insulínica35. En el presente estudio, no disponemos del peso al 
nacer de los individuos investigados.

La no inclusión, en este estudio, del análisis de los hábitos 
alimentarios y de los factores psicosociales de los individuos 
puede haber traído limitaciones para una comprensión más 
perfecta de las relaciones entre el color de piel y SM. También, 
siendo la prevalencia del SM más elevada con la progresión de 
la edad y tratándose de un estudio de corte transversal, el sesgo 
de supervivencia puede influir en los hallazgos de diferencias 
en la prevalencia del SM entre blancos, pardos y negros. Entre 
los hombres, la proporción de individuos con edad superior o 
igual a 40 años fue muy similar en los tres grupos y, entre las 
mujeres, tendió a ser mayor en las de color de piel negra. Así, 
no creemos que este tipo de sesgo explique en su totalidad las 
diferencias en las prevalencias encontradas, pero puede haber 
contribuido, conjuntamente con hábitos alimentarios y factores 
psicosociales, para explicar diferentes tasas de prevalencia de SM 
entre blancos, pardos y negros, en hombres y mujeres.
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