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Resumen

Introducción: el síndrome metabólico (SM) es un con-
junto de factores de riesgo que predisponen a padecer 
enfermedad cardiovascular y diabetes. Una dieta poco 
saludable juega un rol importante en el desarrollo de esta 
condición. En este estudio evaluamos la prevalencia de 
síndrome metabólico y su asociación con la calidad de la 
dieta en adultos chilenos. 

Métodos: se analizaron los datos de 2.561 adultos ma-
yores de 18 años de edad incluidos en la última Encuesta 
Nacional de Salud (ENS 2009-2010), que contaban con 
información para el diagnóstico de síndrome metabólico 
siguiendo los criterios de ATP III-NCEP. La frecuencia 
de consumo de pescado, cereales integrales, frutas, ver-
duras y lácteos fue analizada y asociada a la presencia de 
SM. Por medio de un índice de dieta saludable (IDS), se 
evaluó la calidad global de la dieta y se correlacionó con 
la prevalencia de este síndrome. 

Resultados: un menor consumo de cereales integrales 
se asoció a una mayor prevalencia de síndrome metabó-
lico (OR = 1,78; 95% IC: 1,088-2,919; p = 0,022). El IDS 
mostró que el consumo de alimentos tiene mejor calidad 
en mujeres y a mayor edad y mejor nivel educacional. Un 
IDS < 3 puntos se asoció con un mayor riesgo de síndro-
me metabólico (OR IDS < 3 / IDS ≥ 3 = 3,69 95% IC:1,884-
7,225, p < 0,001). 

Conclusión: la población adulta chilena presenta una 
elevada prevalencia de síndrome metabólico asociado al 
consumo de una alimentación de mala calidad. 
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UNHEALTHY FOOD INTAKE IS LINKED TO 
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Abstract

Introduction: metabolic syndrome (MS) is a clustering 
of risk factors known to promote cardiovascular disease 
and diabetes. Environmental factors, such as unhealthy 
diet, play a major role in the development of this 
condition. In this study, we evaluated the prevalence of 
MS and its association with food intake quality among 
Chilean adults. 

Methods: we analyzed data of 2 561 adults (≥ 18 
years-old) included in the last National Health Survey 
(NHS 2009-2010) who had appropriate information 
to diagnose MS based on ATP III-NCEP guidelines. 
Consumption frequency of fish, whole grains, dairy, 
fruits and vegetables was also analyzed and associated 
with MS prevalence. Using a healthy diet score (HDS), we 
described the overall diet quality and further correlated 
it with MS prevalence. 

Results: we found that lower whole grain intake was 
associated with greater MS prevalence (OR = 1.78; 95% 
CI: 1.088-2.919; p = 0.022). HDS showed better diet 
quality among women and in subjects with increasing 
age and higher educational level. A HDS < 3 points was 
associated with an increased risk of MS (OR HDS < 3 / 
HDS ≥ 3 = 3.69; 95% CI 1.884-7.225, p < 0.001). 

Conclusion: Chilean adult population exhibits a high 
prevalence of MS linked to a poor diet quality. 
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Abreviaturas

ATPIII-NCEP: Adult Treatment Panel III del Natio-
nal Cholesterol Educational Program de los Estados 
Unidos

ENS: Encuesta Nacional de Salud
ECV: Enfermedad cardiovascular
IDS: Índice de dieta saludable
OR: Odds Ratio
c-HDL: Colesterol HDL
c-LDL: Colesterol LDL
TG: Triglicéridos
SM: Síndrome metabólico

Introducción

El síndrome metabólico (SM) consiste en la presen-
cia simultánea de diferentes factores de riesgo que pre-
disponen al desarrollo de enfermedad cardiovascular y 
diabetes1. Varias definiciones y criterios diagnósticos 
han sido propuestos por importantes organizaciones 
de salud, entre ellas la World Health Organization 
(WHO)2, la International Diabetes Federation (IDF)3 
y el Adult Treatment Panel III del National Choleste-
rol Education Program de Estados Unidos (ATP III-
NCEP)4. Las principales alteraciones clínicas y/o meta-
bólicas que constituyen este síndrome son la obesidad 
abdominal, la dislipidemia aterogénica (colesterol 
HDL bajo y triglicéridos elevados), la presión arterial 
elevada y la disglicemia5. El mecanismo fisiopatológi-
co subyacente a esta condición no ha sido completa-
mente aclarado, pero se postula que la resistencia a la 
insulina o la obesidad abdominal son eventos centrales 
para la aparición y la coexistencia de estos factores de 
riesgo como un conglomerado clínico distintivo6.

Debido a la actual transición nutricional y epidemio-
lógica, la prevalencia de SM ha aumentado conside-
rablemente en el mundo entero, incluyendo los países 
latinoamericanos7. A nivel mundial, se estima que la 
prevalencia de SM alcanza a un 20-25% de la pobla-
ción adulta8. Consecuentemente, diversas patologías 
crónicas, entre ellas la diabetes y la ateroesclerosis han 
aumentado considerablemente, posicionando a la en-
fermedad cardiovascular como una de las más impor-
tantes causas de mortalidad y morbilidad a nivel mun-
dial. Este hecho hace fundamental la identificación de 
los factores ambientales modificables que favorecen el 
desarrollo de este síndrome, de manera de aportar in-
formación valiosa para la planificación de estrategias 
poblacionales destinadas hacia la prevención y el trata-
miento de esta condición.

Algunos factores ambientales como la obesidad, el 
sedentarismo y la dieta poco saludable contribuyen 
importantemente al desarrollo de SM. Es por esto que 
cambios en el estilo de vida, incluyendo una menor 
ingesta calórica y mayor actividad física orientados 
a la mantención de un peso corporal adecuado, son 
elementos claves en su prevención y tratamiento4. Sin 

embargo, el papel de elementos específicos de la dieta 
sobre el desarrollo de SM no ha sido completamente 
aclarado, pero existen estudios que asocian determina-
dos alimentos o patrones dietarios con prevalencia de 
este síndrome. En este sentido, el consumo de carnes 
rojas, frituras y bebidas azucaradas o dietéticas se ha 
asociado prospectivamente con una mayor inciden-
cia de SM9,10. Por el contrario, una mayor ingesta de 
frutas y verduras11, lácteos10 y cereales integrales12 se 
ha correlacionado inversamente con la aparición de 
SM. Además, hay estudios que sugieren que una dieta 
poco saludable típica occidental se asocia a una mayor 
prevalencia de este síndrome10,13, mientras que otras 
más saludables -ricas en frutas, verduras, cereales in-
tegrales y lácteos descremados- se asocian a una me-
nor frecuencia de SM13,14. Finalmente, la dieta DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) y la dieta 
mediterránea han inducido, en estudios clínicos de in-
tervención prospectivos y controlados, una mejoría en 
varios componentes del SM y son efectivos en el trata-
miento de esta condición15,16. A este respecto, se ha vis-
to también que los beneficios de la dieta mediterránea 
se producen sin la necesidad de una pérdida de peso to-
tal, lo que sugiere que características intrínsecas de los 
alimentos que componen este patrón dietario serían los 
responsables de los beneficios observables en salud16.

Sin embargo, la gran mayoría de los análisis de aso-
ciación entre la calidad de la alimentación y la inciden-
cia o prevalencia de SM derivan de estudios de países 
desarrollados con escasa evidencia disponible desde 
regiones subdesarrolladas, incluyendo países latinoa-
mericanos. El objetivo de nuestro estudio fue analizar 
la calidad de la dieta en una muestra representativa de 
adultos chilenos y luego asociarla con la prevalencia 
de SM en esta población usando los datos disponibles 
de la última Encuesta Nacional de Salud realizada en 
los años 2009-2010 (ENS 2009-2010).

Metodología

Muestra estudiada

La ENS realizada entre los años 2009 y 2010 tuvo 
como objetivo estudiar la prevalencia y distribución de 
diferentes enfermedades crónicas en Chile. Utilizando 
un método por muestreo probabilístico multietápico y 
estratificado, este estudio de corte transversal selec-
cionó individuos no institucionalizados mayores de 15 
años de edad que vivían en sus hogares. Un reporte 
detallado de este diseño se encuentra disponible en su 
sitio web17. Con el objetivo de aumentar la eficacia 
muestral y estandarizar la exactitud de las estimacio-
nes, la muestra cruda fue calculada con una sobrerre-
presentación de algunos sectores de la población (p.e., 
adultos mayores, sector rural, regiones diferentes a la 
Región Metropolitana). Por esta razón, los datos de la 
muestra original fueron corregidos por factores de ex-
pansión previo a todos los análisis de manera que la 
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muestra expandida fuera equivalente con la población 
chilena mayor de 15 años proyectada según el censo 
del año 2010. De esta muestra original de 5.412 parti-
cipantes, fueron analizados los datos de 2.561 adultos 
mayores de 18 años que contaban con la información 
necesaria para hacer el diagnóstico de SM utilizando 
los criterios propuestos por el Adult Treatment Panel 
del National Cholesterol Education Program (ATP III-
NCEP) de EE.UU. 

El protocolo de esta Encuesta Nacional de Salud -así 
como el consentimiento informado correspondiente- 
fueron aprobados por el Comité de Ética en Investiga-
ción de la Pontificia Universidad Católica de Chile y 
el estudio fue ejecutado por el Departamento de Salud 
Pública de la Escuela de Medicina de esta misma uni-
versidad.

Recolección de datos y análisis de laboratorio

La encuesta fue realizada por entrevistadores y en-
fermeras durante dos visitas domiciliarias en que se 
aplicaron cuestionarios de salud que incluían antece-
dentes mórbidos personales, familiares y tratamientos 
farmacológicos. Se realizó también un examen físico y 
se tomaron muestras de sangre en ayunas. Las mues-
tras fueron procesadas y analizadas en el Laboratorio 
Central del Hospital Clínico de la Pontificia Univer-
sidad Católica de Chile (con certificación Center for 
Disease Control de EE.UU. para la medición de lípi-
dos plasmáticos). El colesterol HDL, los triglicéridos 
y la glicemia fueron medidos con métodos enzimáticos 
estandarizados. La presión arterial fue medida en tres 
oportunidades consecutivas separadas por un reposo 
de 5 minutos. La circunferencia abdominal fue medida 
según la técnica recomendada por el ATP III-NCEP de 
EE.UU4.

Para el diagnóstico de SM, se utilizó el criterio pro-
puesto por el ATP III-NCEP. Por lo tanto, esta condi-
ción se consideró clínicamente presente si se cumplían 
al menos 3 de las siguientes condiciones: (1) presión 
arterial ≥ 130/85 mm Hg o uso de tratamiento antihi-
pertensivo; (2) circunferencia de cintura > 102 cm en 
hombres y > 88 cm en mujeres; (3) triglicéridos ≥ 150 
mg/dL o uso de hipolipemiantes; (4) glicemia de ayu-
nas ≥ 100 mg/dL, presencia de diabetes o uso de hipo-
glicemiantes; y (5) colesterol de HDL < 40 mg/dL en 
hombres y < 50 mg/dL en mujeres o uso de hipolipe-
miantes4.

Encuesta alimentaria y estimación de índice de dieta 
saludable (IDS)

En la ENS 2009-2010, la ingesta de alimentos fue 
medida utilizando un cuestionario de frecuencia de 
consumo de 5 alimentos considerados claves por su 
aporte de nutrientes fundamentales y que promueven 
la salud. De esta manera, se obtuvo información con 

respecto al consumo de pescados, frutas, verduras, ce-
reales integrales y lácteos (principalmente orientado a 
detectar intolerancia a la lactosa). 

Adicionalmente, se calculó un índice de dieta salu-
dable (IDS), el cual fue construido integrando la in-
formación de consumo de todos los alimentos encues-
tados, exceptuando a los lácteos, ya que la encuesta 
no hizo distinción entre lácteos enteros y descremados. 
La frecuencia de consumo de cada alimento que define 
cada puntaje del índice se muestra en la Tabla I. El IDS 
se calculó como la suma de los puntajes asignados a los 
4 grupos de alimentos, quedando con un rango posible 
de puntaje entre 0 a 4 puntos. 

Análisis estadístico

Para ponderar correctamente la cantidad de indivi-
duos poblacionales a los cuales representa cada perso-
na en la muestra, los análisis estadísticos se hicieron 
después de la corrección por factores de expansión. 
Las variables numéricas continuas se presentan como 
promedio e intervalo de confianza de 95% y las varia-
bles categóricas se presentan como número de casos y 
porcentajes. Se utilizó el test Chi-cuadrado para com-
parar variables categóricas, test t de Student aplicable a 
muestras independientes para contrastar variables con-
tinuas y la razón de chances (OR) para determinar ries-
go relativo de SM según diversos factores, incluyendo 
el consumo de alimentos. Se usó análisis de regresión 
logística compleja para determinar la asociación del 
consumo de alimentos con SM ajustando por el efecto 
de otras variables como sexo, edad, nivel socioeconó-
mico, actividad física e índice de masa corporal. 

Una diferencia se consideró estadísticamente signi-
ficativa cuando el valor de p resultó inferior o igual a 
0.05. Los análisis fueron hechos usando el programa 
estadístico SPSS v17.0 para Windows.

Tabla I 
Criterios de puntuación según frecuencia de consumo de 
alimentos para el cálculo del índice de dieta saludable 

(IDS)

Tipo de Alimento Frecuencia de consumo Puntos

Verduras  < 1 porción/día
1 a 3 porciones/día
 ≥ 3 porciones/día

0
0.5
1

Frutas  < 1 porción/día
1 a 2 porciones/día
 ≥ 2 porciones/día

0
0.5
1

Cereales  
integrales

 < 1 porción/semana
 > 1 porción/semana

Cada día

0
0.5
1

Pescado  < 1 porción/mes
 < 3 porciones/mes

 ≥ 1 porción/semana

0
0.5
1
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Resultados

Características de la muestra de estudio

La muestra de estudio consistió en 2.561 adultos 
mayores de 18 años de edad con representatividad de 
la población adulta chilena, con más mujeres (52%) 
que hombres (48%) y una edad promedio de 44,4 años. 
La prevalencia de enfermedad cardiovascular (ECV) 
fue 11,8% y de hipertensión y diabetes 28,1 y 8,8% 
respectivamente. La tabla II muestra las características 
clínicas y demográficas de la muestra estudiada.

Prevalencia de síndrome metabólico en la población 
adulta chilena

Aplicando el criterio diagnóstico de ATPIII-NCEP, la 
prevalencia de SM en la población general alcanzó un 
28,7%, siendo mayor en mujeres que en hombres (32,7 
vs 24,5%; p = 0,01). El componente del criterio diagnós-
tico de SM más frecuentemente detectado en esta pobla-
ción fue el colesterol HDL bajo (44,7%) seguido de la 
presión arterial elevada (44,5%), mientras que el factor 
menos prevalente correspondió a la disglicemia (17,8%).

Por otro lado, la prevalencia este síndrome se detectó 
con mayor frecuencia en el nivel socioeconómico bajo 
comparado con los niveles medio o alto (46,8%, 27,8% y 
19,2% respectivamente; p < 0,001). A su vez, se observó 
una mayor prevalencia de esta condición a mayor edad 
(11%, 40,5% y 49,4% para los grupos etarios de 18-39, 
40-59 y ≥ 60 años de edad, respectivamente; p < 0,001).

Consumo de alimentos en los adultos chilenos

Al evaluar el consumo de alimentos en la población 
chilena, se observó que el consumo recomendable de 

los mismos fue bajo en todos los casos, no superando 
el 30%. Así, las frutas (≥ 2 porciones al día) son con-
sumidas por un 28,3% de la población, los lácteos (≥ 1 
porción al día) por un 23,3%, la recomendación de ≥ 5 
porciones de frutas y verduras al día por un 16,1%, los 
cereales integrales (≥ 1 porción al día) por un 15%, las 
verduras (≥ 3 porciones al día) por un 11,6% y pescado 
(≥ 1 porción a la semana) solamente por un 9,4% de la 
población.

Índice de alimentación saludable

Al reunir los datos de consumo de pescados, frutas, 
verduras y cereales integrales para obtener un índice 
de alimentación saludable (IDS), se observó un valor 
promedio general de 1,29 (IC 95%: 1,23–1,35) y este 
índice no alcanzó un puntaje superior a 2 puntos (50% 
de lo considerado óptimo, IDS = 4 puntos) en ningún 
rango de edad de la población estudiada. Sin embargo, 
la figura 1 muestra un aumento del IDS a mayor edad 
de la población, evidenciándose el nivel más alto de 
IDS -una alimentación más saludable- entre los 65 y 74 
años de edad para luego bajar al peor índice de toda la 
muestra en los adultos mayores de 75 años (p = 0,009). 
Asimismo, la aplicación de este índice permitió esta-
blecer que la alimentación tiene mejor calidad en las 
mujeres que en los hombres (IDS 1,4 vs 1,1 puntos; 
p < 0,001) y a mayor nivel educacional (p < 0,001). 

Asociación entre consumo de alimentos y calidad de 
la dieta con la prevalencia de síndrome metabólico

Al analizar la asociación entre el consumo de ali-
mentos y SM (Figura 2), la única asociación signifi-
cativa correspondió a un bajo consumo de cereales in-
tegrales (< 1 porción/día) con un mayor riesgo de SM 

Tabla II 
Características demográficas y clínicas de la población 

de adultos chilenos estudiados (n = 2.561)

Parámetros Valores observados

Edad (años) - media (IC 95%) 44,4 (43,3 – 45,5)

Sexo masculino - % (IC 95%) 48,3 (44,6 – 52,0)

ECV - % (IC 95%) 11,8 (9,8 – 14,2)

Diabetes - % (IC 95%) 8,8 (7,1 – 11,0)

Hipertensión - % (IC 95%) 28,1 (25,1 – 31,3)

Obesidad - % (IC 95%) 27,5 (24,5 – 30,7)

Tabaquismo - % (IC 95%) 39,1 (35,4 – 42,8)

ECV: Enfermedad cardiovascular; IC: Intervalo de confianza.
Fig. 1.—Índice de dieta saludable (IDS) según rangos de edad 
en población adulta chilena.
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(OR = 1,782; IC 95% 1,088-2,919; p = 0,022) ajustada 
por sexo, edad, nivel educacional, nivel de actividad 
física e índice de masa corporal. 

Por otro lado, una dieta de baja calidad (IDS < 3) se 
correlacionó a una mayor prevalencia de TG elevados 
(OR = 4,358, IC 95% 2,424-7,835; p < 0,005), niveles 
bajos de colesterol HDL (OR = 2,399, IC 95% 1,408-
4,089; p = 0,001) y presión arterial elevada (OR 1,940, 
IC 95% 1,049-3,588, p = 0,035), incluyendo ajustes 
por sexo, edad, nivel educacional, nivel de actividad 
física e índice de masa corporal. Asimismo, una dieta 
de peor calidad -IDS < 3 o menos saludable- se asoció 
a una mayor prevalencia de SM (Figura 3; p = 0,003) y 
un mayor riesgo de SM (OR IDS < 3/IDS ≥ 3 = 3,690; 
IC 95% 1,884 – 7,225, p < 0,001). 

Discusión

Este estudio es, a nuestro saber, el primero trabajo 
que ha evaluado la prevalencia de SM y su asociación 
con la calidad de la dieta en una muestra representativa 
de la población adulta chilena, estableciendo que una 

alimentación poco saludable se asocia a una mayor 
frecuencia de esta condición de riesgo para enferme-
dades crónicas. 

La prevalencia de este síndrome en nuestra pobla-
ción fue menor que la reportada en Estados Unidos 
en NHANES 1999-200618 y comparable con algunos 
países latinoamericanos19,20. Sin embargo, los repor-
tes disponibles en diferentes regiones del mundo 
tienden a mostrar cifras muy diferentes dependiendo 
de la población estudiada y la metodología utiliza-
da, por lo que las comparaciones entre poblaciones 
deben ser realizadas cuidadosamente. De hecho, en 
Latinoamérica existen reportes que muestran preva-
lencia de SM muy diferentes y con una distribución 
muy variada de los diferentes componentes de este 
síndrome21. Por otro lado, la detección de diferencias 
en cuanto a prevalencia y distribución de los compo-
nentes de SM es esperable para diferentes localidades 
geográficas y etnias, ya que los factores ambientales 
y genéticos de cada región son determinantes impor-
tantes en la forma como se manifiesta este síndrome 
en cada población. 

A pesar de las discrepancias mencionadas, y de 
acuerdo con lo publicado consistentemente a nivel in-
ternacional, nuestros datos muestran mayor frecuencia 
de SM en los adultos mayores lo que confirma la exis-
tencia de un aumento en la prevalencia de esta condi-
ción con la edad18,21,22. Debido a cambios fisiológicos 
propios del envejecimiento y a una exposición acumu-
lativa a factores ambientales modificables, la preva-
lencia de los componentes del SM, del síndrome en 
sí mismo y de otros factores de riesgo cardiovascular 
tienden a aumentar con el paso de los años, especial-
mente debido a alzas en las cifras de presión arterial y 
niveles de glicemia21, lo que explicaría la mayor tasa 
de mortalidad y morbilidad por enfermedad cardiovas-
cular en este grupo etario23. 

En cuanto al consumo de alimentos analizados en 
esta población, los resultados de este estudio indi-
can que la alimentación de los adultos chilenos es, 
en general, de mala calidad, ya que muestra un bajo 
consumo óptimo y recomendado de frutas, verduras, 
cereales integrales, pescados y lácteos. El insuficien-

Fig. 2.—Asociación entre 
consumo de alimentos y ries-
go de síndrome metabólico 
en población adulta chilena. 
Esta asociación correspon-
de a un modelo ajustado por 
sexo, edad, nivel educacional, 
nivel de actividad física e ín-
dice de masa corporal.

Frutas (< 2 porciones/día)

Verduras (< 3 porciones/día)

Pescados y mariscos (<= 1 vez/semana)

Cereales integrales (< 1 vez/día)

Lácteos (<= 1 vez/día)

0,0      0,5      1,0     1,5      2,0      2,5      3,0      3,5

p = 0,190

p = 0,785

p = 0,661

p = 0,022

p = 0,271

Riesgo relativo de síndrome metabólico (OR)

Fig. 3.—Prevalencia de síndrome metabólico según nivel del 
índice de alimentación saludable.
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te consumo de frutas y verduras observado en nuestro 
país concuerda con datos de países vecinos y se expli-
ca, al menos en parte, por la transición nutricional en 
curso en Latinoamérica. De hecho, durante las últimas 
décadas se ha observado una disminución del consumo 
de frutas, verduras, cereales integrales y legumbres, 
los que han sido gradualmente reemplazados por otros 
alimentos menos saludables como carbohidratos refi-
nados, productos procesados y otros ricos en grasas, lo 
que ha llevado en conjunto a una occidentalización de 
la dieta en países latinoamericanos24. 

Por otro lado, el índice de dieta saludable (IDS) 
aplicado en este estudio evidenció una dieta de me-
jor calidad a mayor edad, alcanzándose una dieta más 
saludable en el grupo de adultos entre 65 a 74 años y 
luego este índice llega a su menor valor en los adultos 
mayores de 75 años de edad. Es sabido que las perso-
nas de mayor edad consumen menos comida rápida y 
más frutas y verduras que a edades más tempranas25, 
aunque la brusca caída en la calidad de la alimentación 
detectada en los adultos mayores de 75 años podría ex-
plicarse por circunstancias socioeconómicas, de salud 
y cambios fisiológicos del envejecimiento que pueden 
favorecer situaciones de aislamiento social, enferme-
dad y dependencia. Estos factores, a su vez, hacen a 
los adultos mayores más proclives a presentar anorexia 
y/o dificultan su acceso a alimentos y preparaciones 
más saludables. 

Como se mencionó previamente, la ingesta de va-
rios tipos de alimentos saludables se ha correlacionado 
con un menor riesgo de SM9-14. A pesar que el consumo 
de frutas y verduras ha sido asociado con una menor 
prevalencia de SM11, esta asociación no fue observada 
en nuestro estudio. Es probable que el bajo consumo 
generalizado de estos tipo de alimentos no permitió 
contar con un poder estadístico suficiente para mostrar 
beneficios observables a nivel poblacional. En con-
traste, se observó una asociación inversa entre el con-
sumo de cereales integrales y la prevalencia de SM. 
En estudios previos, el consumo de cereales integrales 
y de fibra ha sido relacionado con efectos positivos en 
salud cardiovascular. Por ejemplo, un estudio prospec-
tivo mostró que un elevado consumo de fibra prove-
niente de cereales integrales otorgaba un 21% menos 
de riesgo de eventos coronarios en una población de 
adultos mayores26. Del mismo modo, varios estudios 
han asociado un mayor consumo de cereales integra-
les con menor prevalencia de SM12,27. Por otro lado, 
aunque el consumo de cereales integrales, así como de 
frutas y verduras, se vincula a un estilo de vida gene-
ral más saludable, a un menor peso corporal y mayor 
práctica de actividad física26, el ajuste realizado por es-
tas variables no modificó la significancia de la relación 
entre ingesta de cereales integrales y SM en nuestro 
análisis.

Por otro lado, la detección de los beneficios de dife-
rentes alimentos en las poblaciones se hace más paten-
te cuando los evaluamos en conjunto -versus su análi-
sis por separado-, ya que el efecto sinérgico y aditivo 

de cada uno de ellos puede producir un efecto de ma-
yor magnitud en salud que en forma aislada. Por esto, 
el estudio de patrones alimentarios -más que el con-
sumo de alimentos específicos- puede ser una mejor 
aproximación para evaluar el real impacto que tiene la 
dieta sobre la salud de las personas. De esta manera, la 
dieta occidental típica, rica en carbohidratos refinados, 
grasas y alimentos procesados, ha sido previamente 
asociada a una mayor prevalencia de SM10,13. De modo 
contrario, la dieta mediterránea y DASH han mostrado 
tener efectos positivos sobre este síndrome15. Con res-
pecto a la dieta mediterránea, el estudio PREDIMED 
(Prevención con Dieta Mediterránea) mostró que una 
mayor adherencia a la dieta mediterránea se asociaba 
a un menor riesgo de presentar triglicéridos elevados y 
colesterol HDL bajo, junto con una menor prevalencia 
general de SM14. El mismo estudio reportó reciente-
mente que una intervención con dieta mediterránea 
se asocia a una mayor tasa de reversión de SM y sus 
componentes16. 

El índice de alimentación saludable (IDS) desa-
rrollado a partir de los alimentos encuestados en la 
ENS 2009-2010 y aplicado en este estudio permitió 
evaluar en forma más integral el nivel de adherencia 
de la población a un estilo de alimentación saludable. 
Los alimentos incluidos en su cálculo (pescados, fru-
tas, verduras y cereales integrales) han sido conside-
rados también en otros índices de adherencia a una 
dieta saludable28. Sin embargo, es importante recalcar 
las limitaciones de este índice, ya que está construido 
con información de un número limitado de alimentos 
saludables y, por otro lado, no considera la evaluación 
del consumo de otros productos poco saludables como 
carnes rojas y alimentos azucarados. Además, el con-
sumo considerado máximo o ideal en algunos de los 
ítems es menor que el de las recomendaciones de otros 
índices similares. Por ejemplo, el consumo máximo de 
pescado para nuestro IDS corresponde a más de una 
vez por semana mientras que la dieta mediterránea re-
comienda su consumo 3 veces por semana. 

A pesar de estas limitaciones, el IDS permite prede-
cir información valiosa en cuanto a la ingesta de fibra, 
ácidos grasos poliinsaturados y antioxidantes benefi-
ciosos para la salud. Es así como el IDS mostró que 
una dieta más saludable y -potencialmente rica en lo 
nutrientes mencionados- se asociaba inversamente con 
la prevalencia de SM en la población chilena. En la 
muestra estudiada, a medida que la calidad de la dieta 
mejoraba y alcanzaba un IDS ≥ 3 puntos, la prevalen-
cia de SM disminuyó significativamente. Del mismo 
modo, una dieta menos saludable (IDS < 3 puntos) se 
asoció a un mayor riesgo de SM, presión arterial ele-
vada y niveles de triglicéridos altos y colesterol HDL 
bajo. Estos hallazgos concuerdan con lo previamente 
publicado en la literatura.

En conclusión, la prevalencia de SM en la población 
adulta chilena es elevada, traduciendo una situación de 
elevado riesgo cardiovascular que es alarmante y que 
hace urgente la toma de conciencia para lograr el de-
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sarrollo e implementación de estrategias poblacionales 
efectivas orientadas a modificar los factores de riesgo 
a los que está expuesto nuestro país. En este sentido, 
este estudio detectó que la dieta de la población chilena 
es de mala calidad y se asocia a una mayor prevalen-
cia de SM, por lo que cambios a nivel poblacional en 
la forma de alimentación de los chilenos podrían dis-
minuir la prevalencia de este síndrome y consecuen-
temente reducir la incidencia de patologías crónicas, 
entre ellas la enfermedad cardiovascular. La promo-
ción de una mayor adherencia a las recomendaciones 
de una dieta más saludable -como el patrón propuesto 
por la alimentación mediterránea, considerando que la 
región central de Chile corresponde a uno de los cinco 
ecosistemas mediterráneos del mundo- podría ser una 
estrategia efectiva para disminuir el riesgo de enferme-
dades crónicas y mejorar el estado de salud y calidad 
de vida de nuestra población.
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