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Prevalencia de síndrome metabólico y grado de 
concordancia diagnóstica según tres diferentes 

Resumen

Estudios previos han encontrado variabilidad en la prevalencia del 

cohorte colombiana de base poblacional. 
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio de cohorte prospectivo realizado en pacientes con 
edades comprendidas entre 15 y 64 años. Se realizó medición estandarizada de los 
diferentes factores de riesgo cardiovascular en 2001, 2007 y 2013. Se realizó un análisis 
univariado para describir la distribución de los factores de riesgo cardiovascular según 

la Salud (OMS), el Adult Panel Treatment III (ATPIII) y la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF). El análisis de concordancia se realizó de acuerdo con el índice de 
concordancia Kappa.

edad promedio fue de 36 años. La prevalencia del síndrome metabólico según las de-

Existe variabilidad en la prevalencia del síndrome metabólico según 
-

nición propuesta por la IDF, probablemente debido al punto de corte utilizado para 

PALABRAS CLAVE: Síndrome metabólico; obesidad; diabetes mellitus; hipertensión 
arterial; dislipidemias.

Abstract 

Previous studies have found variability in the prevalence of metabolic 

Colombian population-based cohort.
MATERIAL AND METHOD: A prospective cohort conducted in patients aged between 
15 to 64 years. Standardized measurements of cardiovascular risk factors were made 
in 2001, 2007 and 2013. Univariate analysis was performed to describe the distribu-

proposed by World Health Organization (WHO), Adult Panel Treatment III (ATPIII) and 
International Diabetes Federation (IDF). Concordance analysis was performed according 
to the Kappa concordance index.

age was 36 years. The prevalence of metabolic syndrome according to the WHO, AT-
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ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares constituyen 
la principal causa de muerte en el mundo.1 En 
2016 las enfermedades cardiovasculares causa-
ron 17.6 millones de muertes, lo que representa 

crónicas no transmisibles, se estima que esta cifra 
podría alcanzar valores cercanos a 25 millones 
para el año 2030.1 Debido a lo anterior y tenien-
do en cuenta el alto efecto de las enfermedades 
cardiovasculares en la salud pública, durante el 
último siglo se han realizado múltiples esfuer-

con su aparición, el estudio Framingham es, sin 
duda, una de las mayores contribuciones en la 

de riesgo relacionados con las enfermedades 
cardiovasculares. El mismo se inició en 1948 
y a la fecha ha seguido a tres generaciones de 
participantes vigilando en ellos la existencia de 
enfermedades cardiovasculares y los factores 
asociados con su aparición, entre los que se han 

obesidad, tabaquismo, actividad física, concen-
tración de colesterol y glucemia.2 

Al notar la coexistencia de múltiples factores de 
riesgo cardiovascular en un mismo individuo, 
en 1988 Gerald Reaven, médico endocrinólogo 
de la Universidad de Stanford, denominó “sín-
drome X” a la concomitancia de hipertensión 

arterial, obesidad, dislipidemia y alteraciones 
en las concentraciones de glucosa, término que 
posteriormente se sustituyó por síndrome de re-
sistencia a la insulina en 1991, denominándose 

3 
Desde entonces, diferentes organizaciones han 

-
me metabólico, los más ampliamente usados y 
estudiados son los propuestos en 1999 por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
2001 por el Adult Treatment Panel III (ATPIII) 
y en 2005 por la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF). Cuadro 1 

Estos factores de riesgo cardiovascular no 
sólo contribuyen de manera independiente al 
aumento del riesgo cardiovascular, sino que 

claves para la aparición de las enfermedades 
cardiovasculares: la resistencia a la insulina y la 
disfunción endotelial. Es así que esta enfermedad 
se ha concebido como un síndrome, con eviden-
cia del efecto que tiene el tratamiento de cada 
uno de sus componentes en la disminución de 
la incidencia de enfermedades cardiovasculares. 

Múltiples estudios se han realizado buscando de-
mostrar la asociación entre síndrome metabólico 
y enfermedad cardiovascular; no obstante, los 
resultados individuales de cada uno de ellos no 
siempre han sido concluyentes; incluso, en oca-

There is variability in the prevalence of metabolic syndrome according 

Metabolic syndrome; Obesity; Diabetes mellitus; Hypertension; Dys-
lipidemias.
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siones se han mostrado contradictorios, en cierta 

resultados sean fácilmente comparables entre sí. 
Asimismo, algunas de estas investigaciones no 

tienen problemas de validez para dar respuestas 
4-10 Debido a lo 

evaluar el verdadero efecto del síndrome me-
tabólico en el riesgo cardiovascular, a partir de 
los que se ha llegado a resultados sólidos que 
indican que la existencia de síndrome metabóli-
co se asocia no sólo con la aparición de eventos 
cardiovasculares sino también con la muerte 
por enfermedad cardiovascular y la muerte por 
cualquier causa.11-13

Al tener en cuenta la relevancia clínica del sín-
drome metabólico y los hallazgos reportados en 
estudios previos de la variabilidad en la prevalen-
cia de síndrome metabólico según las diferentes 

con el objetivo de determinar la prevalencia 

de comparar los resultados hallados con cada 
una de ellas. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio de cohorte, analítico, prospectivo, efec-
tuado en población de 15 a 64 años de estratos 
socioeconómicos 2 y 3 de Bucaramanga, Colom-
bia, anidado en el estudio INEFAC (Incidencia 
de Enfermedad Cardiovascular y sus Factores de 
Riesgo); cohorte de base poblacional diseñada 
para vigilar la incidencia de enfermedad cardio-
vascular y sus factores de riesgo en la población 
de 15 a 64 años de los estratos socioeconómicos 
2 y 3 de Bucaramanga, Colombia. 

La información basal del estudio se recolectó en 
2001 con la encuesta del programa CARMEN 
(Collaborative Action for Risk Factor Prevention 
and Effective Management of Noncommunica-
ble diseases), iniciativa creada por la OMS y la 
Organización Panamericana de la Salud con el 
objetivo de reducir la carga asociada con las en-
fermedades crónicas no transmisibles, con base 

de riesgo.14 Más tarde se completaron dos eva-
luaciones adicionales (INEFAC I e INEFAC II), la 
primera en 2007 y la segunda entre 2013 y 2017.

Se consideraron elegibles los individuos que 
residieran en los estratos socioeconómicos 2 o 

Cuadro 1. Criterios para el diagnóstico del síndrome metabólico

Federación Internacional
de Diabetes de la Salud

Adult Panel Treatment III

Obesidad Cintura > 94 cm en hombres 
o > 80 cm en mujeres más 
dos de los siguientes:

IMC > 30 o relación cintura 
cadera > 0.9 en varones o > 
0.85 en mujeres 

Dislipidemia HDL < 40 mg/dL en hombres 
o < 50 mg/dL en mujeres o 

HDL< 35 mg/dL en hombres 
o < 39 mg/dL en mujeres o 

HDL < 40 mg/dL en hombres 
o < 50 mg/dL en mujeres o 

Presión arterial

Alteración en la glucemia Glucemia en ayunas 
> 100 mg/dL

Diabetes mellitus, glucemia 
alterada en ayunas, intole-
rancia oral a la glucosa o 
disminución de la sensibili-
dad a la insulina más dos de 
los anteriores 

Glucemia en ayunas 
> 110 mg/dL

IMC: índice de masa corporal; HDL: lipoproteína de alta densidad.
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recomendado por la Asociación Americana del 
Corazón al momento de la evaluación basal. Se 

las dos últimas mediciones, y sujetos con pre-
sión sistólica < 140 mmHg y presión diastólica 
< 90 mmHg con diagnóstico previo de hiper-
tensión arterial y que tomaban medicamentos 
antihipertensivos.14 

Para el cálculo de los índices clínicos de obesi-
dad a cada sujeto se le hicieron dos mediciones 
por evaluadores independientes de la talla, el 
peso, la circunferencia de cintura y la circunfe-
rencia de cadera, siguiendo las recomendaciones 
del protocolo de NHANES III. Se usó el promedio 
de las dos mediciones para estimar el índice de 
masa corporal y la razón cintura/cadera para 
cada participante. El índice de masa corporal 
se usó como variable continua calculándose 
por medio de la fórmula de Quetelet (peso en 
kilogramos dividido en la talla en metros al 
cuadrado). La razón cintura/cadera se usó como 
variable continua construida dividiendo la me-
dida de la circunferencia (en centímetros) entre 
la medida de la circunferencia de la cadera (en 
centímetros).14

Los estudios de química sanguínea se usaron 
como variable continua con base en medicio-
nes de colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos 
y glucemia en una muestra de sangre venosa 
recolectada posterior a un ayuno entre 8 y 12 
horas.14 La prevalencia en la alteración de las 
concentraciones de glucosa se ajustó según el 
antecedente conocido de diabetes mellitus. No 
se realizó prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa, por lo que ese criterio no se tuvo en cuenta 
durante la construcción de la definición de 
síndrome metabólico según la OMS. 

Se realizó un análisis univariado para describir 
la distribución de los componentes del síndro-

3 en el área urbana de Bucaramanga, Colombia, 
estuvieran en capacidad de responder una en-
trevista verbal y sostenerse en bipedestación. Se 
excluyeron las mujeres embarazadas. 

Durante la evaluación basal se calculó una 
muestra de 40 conglomerados que incluyeron 
60 individuos cada uno. Cada conglomerado 
representaba un barrio de estrato socioeconó-
mico 2 o 3. Las viviendas, seleccionadas al 
azar, fueron visitadas por personal del estudio 
experto en sensibilización, que solicitaba al jefe 
de familia el consentimiento para aplicar una 
encuesta sobre la información familiar, tras lo 
que se seleccionaba al azar un individuo para 
participar en el estudio, previo consentimiento 
informado, que era visitado por entrevistadores 
quienes aplicaban la encuesta de recolección. 
Posteriormente, los participantes asistían a toma 
de presión arterial, medidas antropométricas y 
muestra de sangre para pruebas de laboratorio. 
El seguimiento a partir de 2007 se realizó sólo a 
los participantes que autorizaron formar parte del 
estudio INEFAC y durante el mismo se aplicó el 
mismo protocolo descrito durante la recolección 
basal realizada en 2001.14

Se usó la edad como variable continua para la 
que se indagó el número de años cumplidos al 
momento de la encuesta, la fecha de nacimiento 

-
do con la respuesta del entrevistado. La presión 
arterial se usó como variable continua. A cada 
sujeto se le hicieron tres mediciones de presión 

estas mediciones se promediaron para establecer 
el diagnóstico de hipertensión arterial. El pro-
cedimiento de toma de la presión arterial fue el 
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En 2001, la prevalencia de obesidad abdominal 

de ATPIII, OMS y IDF, respectivamente; en 2007 
se evidenció un ligero descenso en la prevalen-

2013 se evidenció aumento en la prevalencia de 

En relación con la dislipidemia, se encontró des-
censo progresivo en su prevalencia. De tal forma, 

prevalencia de dislipidemia en 2001 fue de 60 

En cuanto a la prevalencia de hipertensión 
arterial, se encontró aumento progresivo de la 

prevalencia de hipertensión arterial de 11.1, 20.5 

me metabólico en la población, así como la 
prevalencia del síndrome metabólico con cada 

participación con base en las pérdidas en el se-
guimiento y un análisis de concordancia según el 
índice de concordancia de Kappa. Se calcularon 
promedios y sus desviaciones estándar con base 
en la distribución de las variables. 

Este estudio se realizó bajo las directrices vi-
gentes para la investigación en humanos. Fue 
aprobado por el comité de ética en investiga-

Santander. Todos los participantes aceptaron 
su inclusión en la cohorte INEFAC a través de 
consentimiento informado. 

RESULTADOS 

En 2001 se incluyeron 2432 participantes. El 

edad fue de 36 años. El Cuadro 2 muestra las 

clínicas de los participantes y sus cambios según 
los resultados obtenidos en los años 2001, 2007 
y 2013. 

Cuadro 2.

Variable Año de evaluación

2001 2007 2013

Individuos evaluados 2432 1626 1148

Edad (años)

Circunferencia de cintura (cm)

Circunferencia de cadera (cm)

Triglicéridos (mg/dL)

HDL (mg/dL)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Glucemia (mg/dL)

HDL: lipoproteína de alta densidad; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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La prevalencia en la alteración de las concen-

2001, 2007 y 2013, respectivamente, mientras 

los años 2001, 2007 y 2013, respectivamente.

Por último, la prevalencia del síndrome meta-
bólico en las evaluaciones realizadas en 2001, 

según la OMS, respectivamente (Figura 1). Se 
realizó un análisis de concordancia utilizando 
el índice de Kappa, se evidenció una fuerza de 
concordancia moderada entre las diferentes 

Cuadro 3).

DISCUSIÓN

La prevalencia del síndrome metabólico en 
Colombia se ha estimado en diferentes estu-

15-27 Esta 
variabilidad se debe principalmente a los grupos 
poblacionales estudiados y los criterios diag-

se encontró variabilidad en la concordancia 

en algunos estudios se documentó que ésta es 
mayor entre los criterios IDF y ATPII o entre los 
criterios IDF y OMS, sin que este comportamien-
to sea similar en los trabajos realizados.15-27 

En un estudio realizado en pacientes hipertensos 
de la ciudad de Cartagena de Indias, Colombia, 
en el que se incluyeron 323 individuos mayores 
de 25 años,25 se encontró buena concordancia 

IDF y ATPIII; no obstante, posteriormente en esta 
misma ciudad se llevó a cabo otro estudio en el 
que se incluyeron 670 individuos con edades 
entre 20 y 80 años y se encontró baja concordan-
cia entre las prevalencias halladas por estas dos 

26 estos resultados son similares a los 
encontrados por un estudio adicional realizado 
en Bogotá, Colombia,27 en el que se incluyeron 
357 individuos entre 20 y 60 años de edad, en 
el que se encontró escasa concordancia entre 

Figura 1. Prevalencia del síndrome metabólico según 

15-64 años de los estratos socioeconómicos 2 y 3 de 
Bucaramanga, Colombia.
ATPIII: Adult Panel Treatment III; IDF: Federación In-
ternacional de Diabetes; OMS: Organización Mundial 
de la Salud.
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Cuadro 3. Valoración del índice de Kapppa entre las dife-

Año de 
evaluación

Índice de 
Kappa concordancia 

2001

ATP-IDF 0.70 Buena

IDF-OMS 0.44 Moderada

ATP-OMS 0.44 Moderada

2007

ATP-IDF 0.56 Moderada

IDF-OMS 0.48 Moderada

ATP-OMS 0.49 Moderada

2013

ATP-IDF 0.58 Moderada

IDF-OMS 0.60 Moderada

ATP-OMS 0.53 Moderada

ATPIII: Adult Panel Treatment III; IDF: Federación Internacio-
nal de Diabetes; OMS: Organización Mundial de la Salud.
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y ATPIII, la cual, sin embargo, era mayor en los 
individuos entre 21 y 30 años y aquéllos entre 
51 y 60 años. 

En Bucaramanga, en un trabajo publicado en 
2007 en el que se incluyeron 155 individuos, en 
el que se buscaba comparar la prevalencia del 

ATPIII y ATPIII actualizada en una población de 
adultos entre 22 y 73 años, se encontró escasa 
concordancia entre la prevalencia hallada por 

entre IDF y ATPIII actualizada.19

En este estudio se evidenció una clara variabili-
dad entre la prevalencia hallada según cada una 

-
que con todas se encontró aumento progresivo 
de la misma durante el periodo de seguimiento, 

se encontró la prevalencia más alta. Esta mayor 
prevalencia se explica, en parte, por el punto de 

que puede sobreestimarse este componente del 
síndrome metabólico en la población femenina, 

-
mento importante en la prevalencia del síndrome 
metabólico, teniendo en cuenta la distribución 
por sexo de la población estudiada en la que 
se evidenció mayor proporción de mujeres, 
hallazgo que se ha reportado previamente en 
estudios realizados en nuestra población y que 
en nuestro estudio probablemente se relaciona 
con la estrategia usada para el reclutamiento de 
los participantes. No obstante, la obesidad no 
es el único componente que puede explicar la 
mayor prevalencia del síndrome metabólico al 

puede asociarse también con el punto de corte 
usado para la evaluación de la glucemia en 
ayunas (100 mg/dL), sobre todo al compararse 

del ATPIII (110 mg/dL). Esta mayor prevalen-

correlaciona con múltiples estudios previos en 
la población colombiana, en los que se ha esti-
mado de manera simultánea la prevalencia de 

prevalencia al usar IDF al compararla con las 

Lo anterior ha llevado a algunos autores a plan-

la prevalencia de síndrome metabólico en la 

fue adoptada por el consenso colombiano de 
síndrome metabólico; sin embargo, esta con-

que resulte en mayor prevalencia del síndrome, 
sino, idealmente, en la que mejor se asocie con 
la futura aparición de diabetes mellitus tipo 2 o 
eventos cardiovasculares. 

Al evaluar el grado de acuerdo según el índice 
de concordancia de Kappa, se documentó una 
fuerza de concordancia moderada entre las di-

Cuadro 3), hallazgo que 
varía en relación con publicaciones previas 
debido a que en algunas se ha documentado 
buena concordancia,26 mientras que en otras 
se ha reportado concordancia débil a mode-
rada.25-27 Sin embargo, esta concordancia es 

ATPIII, fenómeno que se correlaciona con los 
resultados documentados previamente en el 
estudio realizado en Cartagena de Indias por Pa-
ternina y colaboradores,25 sin que el mismo haya 
sido constante en los otros estudios previamente 
publicados.26,27 

En relación con la prevalencia documentada 
de síndrome metabólico, la misma muestra 
importantes diferencias al compararla con los 
estudios previamente publicados en la población 
colombiana. Esta variabilidad se explica por el 
tipo de muestreo usado, las diferencias en las 
características clínicas y sociodemográficas 



362

Medicina Interna de México 2019 mayo-junio;35(3) 

https://doi.org/10.24245/mim.v35i3.2325

de la población a estudio (promedio de edad, 
antecedentes, etc.) así como por los criterios 
diagnósticos utilizados. En nuestro caso, la se-
lección de participantes exclusivamente de los 
estratos socioeconómicos 2-3 (clase media-baja) 
representa un sesgo de selección que limita la 
generalización de los resultados alcanzados y la 
validez externa de los mismos. En relación con 
la mayor proporción de mujeres, este hallazgo se 

en nuestra población y, como mencionamos, el 
-

ticas socioculturales inherentes a la clase social 
estudiada como al método utilizado para llevar 
a cabo el muestreo, teniendo en cuenta que 
en esos estratos muchas familias tienen como 
cabeza de familia a la madre. 

Vale la pena resaltar como fortaleza el tamaño 
de muestra de nuestro estudio y la posibilidad 
de un periodo de seguimiento en el que pudo 
compararse la prevalencia del síndrome meta-
bólico en el tiempo, evidenciándose el aumento 

usadas, obteniéndose asimismo, información 
relevante de la prevalencia de obesidad, hiper-
tensión arterial, dislipidemia y alteración de las 
concentraciones de glucosa según los criterios 

comportamiento y tendencias en el tiempo, in-
formación que, sin duda, amplía el conocimiento 
disponible de la prevalencia de estos factores 
de riesgo cardiovascular en nuestra población. 

En conclusión, en la población estudiada se 
evidencia prevalencia creciente del síndrome 
metabólico, que está dada principalmente por 
el aumento en la prevalencia en la hipertensión 
arterial y en las alteraciones del metabolismo de 
la glucosa, teniendo en cuenta el mayor aumento 
en la prevalencia de estos componentes durante 
el seguimiento realizado. Esta prevalencia varía 

grado de acuerdo moderado con base en el 

índice de concordancia de Kappa; no obstan-

coincide con estudios previamente reportados 
en nuestra población; sin embargo, se requiere 

metabólico se asocia mejor con la aparición de 
eventos cardiovasculares en nuestra población, 

herramienta de apoyo en la estimación del riesgo 
cardiovascular.
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