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Las diferencias en los criterios diagnósticos de síndrome
metabólico son útiles para identificar sujetos en riesgo, pero
pierden relevancia en pacientes con enfermedad coronaria
Differences in metabolic syndrome diagnostic criteria are useful for identifying
risk subjects, but loose relevance in patients with coronary disease
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ANTECEDENTES: actualmente existe controversia con respecto a la existencia del síndrome
metabólico como una entidad independiente y además existen diferencias en los criterios diagnósti-
cos propuestos para su diagnóstico.

OBJETIVO: determinar si existen diferencias en la frecuencia de diagnóstico de síndrome metabólico
al utilizar los criterios del Adult Treatment Panel III (ATPIII) y la International Diabetes Federation (IDF)
en la población latinoamericana con y sin enfermedad aterosclerótica coronaria.

DISEÑO-MÉTODO: estudio transversal analítico. Se incluyeron 265 hombres, 166 sin enfermedad
arterial coronaria (-EAC) y 99 hombres con manifestaciones clínicas sugestivas de enfermedad arterial
coronaria (+EAC) de los cuales 36,3% tenían demostración angiográfica de enfermedad arterial coro-
naria luminal. Se realizó un examen físico completo y determinaciones de glicemia y perfil lipídico. Se
aplicaron los criterios de la ATPIII y de la IDF para el diagnóstico de síndrome metabólico y se calculó
su  frecuencia en cada uno de los grupos.

RESULTADOS: en los dos grupos estudiados la aplicación de los criterios del ATPIII registró meno-
res frecuencias de síndrome metabólico que con los criterios de la IDF; sin embargo esta diferencia
sólo alcanzó significancia en el grupo de pacientes sin antecedente de enfermedad arterial coronaria
(-EAC (IDF= 33,1% vs. ATP-III= 13,4% p=0,01) +EAC (IDF= 52,2% vs. ATP-III= 47,2% p= 0,2)).

CONCLUSIONES: estos resultados demuestran que la incorporación de la obesidad central den-
tro de los criterios diagnósticos para síndrome metabólico y la definición de puntos de corte propios
para cada región, es importante en la identificación de latinoamericanos con síndrome metabólico.

PALABRAS CLAVE: síndrome metabólico, riesgo cardiovascular, enfermedad aterosclerótica co-
ronaria, perímetro de cintura, criterios.
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ANTECEDENTS: there is actually a controversy with regard to the existence of metabolic syndrome
as an independent entity and there are also differences in the criteria proposed for its diagnosis.

OBJECTIVE: to determine if there exist differences in the frequency of metabolic syndrome diagno-
sis when applying the Adult Treatment Panel III (ATPIII) and the International Diabetes Federation (IDF)
in the Latin-American population with or without atherosclerotic coronary disease.

DESIGN – METHOD: in a cross sectional study, 265 men were included. 166 of them had no
coronary heart disease (-CHD) and 99 had suggestive clinical manifestations of coronary disease
(+CHD). 36.3% of these had angiographic demonstration of luminal coronary artery disease.  Comple-
te physical examinations, determination of glycemia and lipid profile were performed. The ATPIII and
IDF criteria were applied for the metabolic syndrome diagnosis and its frequency in each group was
calculated.

RESULTS: in both groups studied, the application of the ATPIII criteria registered lower frequencies
of metabolic syndrome than with the IDF criteria. Nevertheless, this difference was significant only in
the group of patients without  antecedents of coronary heart disease (-CHD). (IDF=33.1% vs.
ATPIII=47.2% p = 0.2).

CONCLUSIONS: These results show that the incorporation of central obesity into the diagnostic
criteria of metabolic syndrome and the definition of the cutting points proper for each region are important
in the identification of Latin-Americans with metabolic syndrome.

KEY WORDS: metabolic syndrome, cardiovascular risk, coronary atherosclerotic disease, waist
circumference, diagnostic criteria.

Introducción
El síndrome metabólico constituye un conjunto de

factores de riesgo cardiovascular (obesidad abdominal,
dislipidemia, resistencia a la insulina e hipertensión
arterial) asociados con un mayor riesgo para el desarro-
llo de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.
Recientemente, el síndrome metabólico ha adquirido
especial atención por la controversia que existe con
respecto a su impacto como predictor de riesgo cardio-
vascular y diabetes (1, 2).

Uno de los puntos contradictorios en la definición del
síndrome metabólico fue la inclusión de la obesidad
abdominal como imprescindible para el diagnóstico de
este síndrome. Las primeras definiciones del síndrome
metabólico omitieron los criterios antropométricos, sien-
do considerados por primera vez en 1998 cuando la
Organización Mundial de la Salud (3) incluyó la relación
cintura/cadera y/o el índice de masa corporal dentro de
los criterios diagnóstico. El posterior esclarecimiento de
las propiedades endocrinas del adipocito (especial-
mente el de origen visceral), la descripción de la asocia-
ción existente entre obesidad y resistencia a la insulina,
y el reconocimiento del papel de la inflamación de bajo
grado en el desarrollo de la enfermedad aterosclerótica

condujeron a un replanteamiento del parámetro
antropométrico que mejor definía el síndrome
metabólico, razón por la cual en 1999 el European
Group for Study of Insulin Resistance (EGIR), incluyó por
primera vez el criterio de perímetro abdominal en la
definición del síndrome metabólico (4) adoptando en su
momento un punto de corte de 94 cm en hombres y 88
cm en mujeres.

Partiendo de los resultados aportados por las guías
clínicas de obesidad emitidos por el National Institutes of
Health en 1998 (5), en el Adult Treatment Panel III (ATPIII)
se definieron puntos de corte para el perímetro abdomi-
nal de 102 cm para hombres y 88 para mujeres.

Posteriormente, varios reportes propusieron que los
puntos de corte para definir obesidad abdominal utili-
zados por el ATPIII, podrían ser inadecuados para etnias
y poblaciones diferentes a la norteamericana. Diferentes
autores sugirieron nuevos puntos de corte para el diag-
nóstico de obesidad abdominal en diferentes poblacio-
nes (6-9) incluyendo la colombiana (10) y la latinoame-
ricana (11).

Recientemente, la IDF (1) reconoció el carácter indis-
pensable de la obesidad abdominal en la definición del
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síndrome metabólico y aceptó las diferencias regionales
y/o étnicas en la definición de los puntos de corte para
diagnosticar obesidad abdominal. Luego, la American
Heart Association (AHA), publicó su posición con respecto
a los criterios diagnósticos y el tratamiento del síndrome
metabólico (12), en el cual ratifican los mismos criterios
propuestos por la IDF, pero difieren de éstos al considerar
que la obesidad abdominal no es un criterio indispensa-
ble para el diagnóstico de síndrome metabólico.

La importancia clínica de identificar oportunamente los
diferentes factores de riesgo cardiovascular es incontro-
vertible; sin embargo la tendencia a agrupar estos facto-
res para conformar un síndrome, ha sido cuestionada
(2,12-15). Se afirma que no existe precisión con respecto
a los criterios que configuran el síndrome metabólico y
que en ausencia de una vía fisiopatológica clara que
relacione estos factores con el desarrollo de enfermeda-
des cardiovasculares, resulta inapropiado considerar que
este grupo de factores de riesgo cardiovascular pueda
configurar un síndrome (2). Se ha sugerido que la imple-
mentación de esta nomenclatura oculta intereses comer-
ciales antes que científicos y que su aceptación y aplica-
ción podría inducir la inadecuada intervención farmaco-
lógica de personas que posiblemente no lo necesiten (2).
Otros consideran que la aceptación del síndrome
metabólico como una entidad independiente, puede
generar confusión en el personal médico al suponer que
el diagnóstico de esta entidad puede implicar un mayor
riesgo que el atribuible a los diferentes factores de riesgo
de forma independiente y que esto puede afectar la toma
de decisiones terapéuticas (13).

Por otro lado, se ha propuesto que el valor del
síndrome metabólico radica en su capacidad para
identificar oportunamente pacientes con alto riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes
mellitus que podrían beneficiarse de medidas preventi-
vas, y que por esta razón resulta irrelevante determinar si
existe un mecanismo fisiopatológico único que la descri-
ba o si debe considerarse una patología independiente.

El objetivo de este estudio fue determinar si existen
diferencias en la frecuencia de síndrome metabólico
diagnosticado al utilizar los criterios del ATPIII y la IDF en
la población latinoamericana con y sin manifestaciones
clínicas de enfermedad aterosclerótica coronaria.

Pacientes y métodos
Estudio transversal analítico. Se incluyeron dos grupos

de pacientes: un primer grupo sin enfermedad

aterosclerótica coronaria (-EAC) conformado por 166
hombres que fueron seleccionados del servicio de salud
de la compañía ecuatoriana de petróleos
(PRETROECUADOR), con edades entre 30 y 60 años de
edad, sin antecedentes de enfermedad renal o hepática
ni historia sugestiva de enfermedad aterosclerótica coro-
naria o vascular periférica, y un segundo grupo confor-
mado por 99 hombres con manifestaciones clínicas su-
gestivas de enfermedad aterosclerótica coronaria (+EAC),
que consultaron a los servicios de cardiología de la
Fundación Cardiovascular de Colombia (Bucaramanga)
y de la Clínica Metropolitana de Barranquilla, por angina
estable de pecho y al menos uno de los siguientes criterios:
cambios en el EKG en reposo (10,90%), prueba de
esfuerzo positiva o dudosa (69,70%), cambios en la
clínica del dolor (62,90%) o síntomas de falla cardiaca
(5,50%). En 36 (36,3%) de los sujetos +EAC se confirmó
la presencia de enfermedad aterosclerótica coronaria
luminal diagnosticada por arteriografía.

Todos los pacientes fueron citados en ayunas para la
realización de un examen físico completo y toma de
muestras sanguíneas para determinaciones de glucemia
y perfil lipídico. La presión arterial se midió en posición
sentada luego de cinco minutos de reposo con un
esfigmomanómetro de mercurio en dos diferentes ocasio-
nes con intervalos de cinco minutos. El peso, la talla y los
perímetros de cintura y cadera se midieron en todos los
sujetos en posición ortostática después de 12 horas de
ayuno usando ropas ligeras. El perímetro de cintura se
midió en el punto medio entre las espinas ilíacas antero-
superior y el borde costal inferior, y la circunferencia de la
cadera a la altura de los trocánteres mayores (16).

El análisis cualitativo de las arteriografías realizadas
al grupo +EAC, fue realizado por personal entrenado e
independiente al equipo investigador en los departa-
mentos de hemodinámica de las instituciones participan-
tes. Se diagnosticó presencia de enfermedad
aterosclerótica coronaria luminal si existía una o más
lesiones que comprometieran al menos el 50% del
diámetro luminal de los vasos principales o secundarios,
o cualquier obstrucción del tronco principal, mayor o
igual al 30% (17). Los vasos coronarios considerados
como mayores fueron la arteria descendente anterior
izquierda, la arteria circunfleja izquierda y el tronco
común de la arteria coronaria derecha. Las arterias
coronaria diagonal, aguda y obtusa marginal fueron
consideradas como vasos secundarios.

Las muestras de sangre se tomaron luego de al menos
12 horas de ayuno. El plasma se obtuvo por centrifugación
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a 3.000 rpm durante 15 minutos y se almacenó a -70oC
hasta el momento de realizar las determinaciones. La
glucemia y el perfil lipídico se realizaron por método
convencional colorimétrico y los niveles de colesterol LDL
se determinaron mediante la ecuación de Friedewald.
Se aplicaron los criterios de la ATPIII y la IDF para el
diagnóstico de síndrome metabólico y se calculó su
frecuencia en cada uno de los grupos.

Análisis estadístico
Los datos basales de los pacientes fueron expresados

como promedio y desviación estándar de la media (DS)
o intervalos de confianza del 95% (IC95%). En el caso de
las variables continuas,  la comparación entre los grupos
se realizó mediante una prueba t de Student o los rangos
sumados de Willcoxon, según la distribución de los datos;
para variables categóricas se usó la prueba exacta de
Fisher. Para determinar diferencias en la prevalencia de
los diagnósticos entre los grupos, se usó una prueba de
igualdad entre dos proporciones. Un valor de p<0,05
fue considerado como estadísticamente significativo. To-
dos los datos fueron analizados mediante el programa
Stata 8,0 (Stata Corp, 2003, Stata Statistical Software:
Release 8.0. College Station, TX Stata Corporation).

Aspectos éticos
Este estudio se condujo en conformidad con los

lineamientos establecidos por la declaración de Helsinki,
las Guías de la Buena Práctica Clínica y la legislación
colombiana.  Todos los pacientes dieron su consenti-
miento por escrito antes de ser incluidos. Este estudio
contó con el aval del comité de ética en investigación
médica de la Fundación Cardiovascular de Colombia.

Resultados
Las características antropométricas y las variables

metabólicas de los pacientes incluidos en cada grupo, se
describen en la tabla 1. El grupo de pacientes +EAC
fueron significativamente más viejos que los del grupo
-EAC y presentaron niveles significativamente mayores
de presión arterial y glucemia, y niveles menores de
colesterol total, HDL y LDL.

La prevalencia de síndrome metabólico utilizando los
dos diferentes criterios diagnósticos se presenta en la
figura 1.  Independiente de los criterios aplicados el
grupo -EAC tiene menor prevalencia de síndrome
metabólico (ATPIII= 13,4% vs. IDF= 33,1% p=0,01)
que el grupo +EAC (ATPIII= 47,2% vs. IDF= 52,2%

p=0,2). En los dos grupos estudiados la aplicación de
los criterios del ATPIII registran menores prevalencias de
síndrome metabólico que cuando se aplican los criterios
de la IDF; sin embargo esta diferencia sólo alcanza
significancia estadística en el grupo de pacientes -EAC.

En la tabla 2, se muestra que el grupo de pacientes
clasificados como portadores del síndrome metabólico
en el grupo -EAC, presentan diferencias en las medicio-
nes del perímetro de cintura y el índice de masa corporal
de acuerdo con los criterios utilizados, en tanto que en el
grupo +EAC no se encontraron diferencias en ninguno
de los parámetros antropométricos o bioquímicos rele-
vantes en la definición del riesgo cardiovascular.

Tabla 1
CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y VARIABLES
METABÓLICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN CADA

GRUPO.
-EAC +EAC

Variable (n= 166) (n= 99)
Edad (años) 44,3 ± 8,4 60,8 ± 10,4*
Peso (kg) 75,1 ± 10,4 76,1 ± 12,6
Talla (cm) 167,5 ± 6,0 168,9 ± 7,0
IMC (kg/m2) 26,8 ± 3,2 26,6 ± 3,6
Perímetro de cintura (cm) 91,4 ± 7,5 95,3 ± 14,9*
PAS (mm Hg) 119,9 ± 12,9 133,2 ± 19,4*
PAD (mm Hg) 82,8 ± 8,9 78,8 ± 10,8*
PAM (mm Hg) 95,2 ± 9,8 96,9 ± 12,1
Glucemia (mg/dL) 93,3 ± 19,8 108,3 ± 29,0*
Colesterol total (mg/dL) 226,2 ± 31,9 185,6 ± 45,1*
Colesterol HDL (mg/dL) 43,5 ± 3,1 41,9 ± 9,9*
Colesterol LDL (mg/dL) 146,3 ± 25,1 106,2 ± 42,6*
Triglicéridos (mg/dL) 195,4 ±142,0 189,7 ± 82,7

Valores expresados como promedio ± desviación estándar. PAS:
presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión
arterial media *p<0,05 vs. -EAC.

Figura 1.     Frecuencia de síndrome metabólico según diferentes criterios
diagnósticos en población con y sin enfermedad aterosclerótica coronaria.
Valores expresados como % + IC95%.
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Discusión
El estudio demuestra que existe diferencia en la preva-

lencia de síndrome metabólico al aplicar los criterios
diagnósticos de la IDF y del ATPIII, siendo menor la
prevalencia de síndrome metabólico cuando se utilizan
los criterios del ATPIII, en los sujetos -EAC. No obstante, en
los sujetos +EAC la diferencia pierde significación. En la
población norteamericana, un estudio reciente reportó
que la prevalencia de síndrome metabólico fue similar al
aplicar los criterios del ATPIII y de la IDF (18). Lo anterior
sugiere que la inclusión de la obesidad abdominal como
un factor protagónico dentro de la génesis de la enferme-
dad aterosclerótica y la diabetes, y la asignación de
puntos de corte independientes para cada región, son
medidas de gran importancia en la definición del síndro-
me metabólico que permiten una adecuada y oportuna
detección de pacientes con mayor riesgo cardiovascular
en poblaciones diferentes a la norteamericana. Esto
podría deberse a la pérdida de poder que ocasiona el
pequeño tamaño de la muestra de sujetos +EAC, o
porque el cluster de síndrome metabólico tiene valor para
identificar sujetos en riesgo de desarrollar posteriormente
enfermedad aterosclerótica coronaria, pero cuando ésta
ya está presente pierde relevancia. Esta propuesta es
reforzada por la observación de que, independientemen-
te de los criterios utilizados, la mitad del grupo de sujetos
+EAC presentaron síndrome metabólico mientras que en
el grupo -EAC solamente el 13% según el ATPIII y el 33%
según el IDF, presentaban el cluster de factores de riesgo
cardiovascular que configuran el síndrome metabólico.

La principal discrepancia entre los criterios de la
ATPIII y la IDF hacen relación al diferente punto de corte
para perímetro abdominal, por lo que a este factor  se
podría atribuir la mayor sensibilidad de los criterios de
la IDF para diagnosticar síndrome metabólico en nues-
tra población. Además, los 166 individuos del grupo -
EAC y los 99 individuos +EAC, presentan diferencias
significativas en la prevalencia de obesidad de acuer-
do con el perímetro abdominal, pero no de índice de
masa corporal, resultado que respalda la reciente
observación del estudio Interheart (19) según el cual el
principal factor de riesgo antropométrico para infarto
agudo del miocardio, no es la obesidad general sino
específicamente la obesidad visceral. En ese sentido,
al menos dos estudios realizados en población co-
lombiana con condiciones similares a los sujetos
incluidos en este estudio, sugieren que el punto de
corte para perímetro abdominal que mejor se relacio-
na con la presencia de perfil aterogénico, enferme-
dad aterosclerótica coronaria y diagnóstico de sín-
drome metabólico fue de 88 (10) y 90 (20) cm
respectivamente.

En el grupo +EAC no se registraron diferencias
significativas en la prevalencia de síndrome metabólico
al aplicar los dos diferentes criterios diagnósticos, lo
que sugiere que las diferencias en la capacidad de
diagnóstico de síndrome metabólico es poco relevan-
te en pacientes con un cuadro bien establecido de
enfermedad aterosclerótica coronaria.

Tabla 2
CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y VARIABLES METABÓLICAS DE LOS PACIENTES SEGÚN LA PRESENCIA DE SÍNDROME

METABÓLICO DE ACUERDO CON LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS UTILIZADOS.
-EAC +EAC

SM ATPIII SM IDF SM ATPIII SM IDF
n= 21 (13,4%) n= 52 (33,1) n= 43 (47,2%) n= 48 (52,2%)

Variable Promedio ± DS Promedio ± DS  Promedio ± DS Promedio ± DS
Edad (años) 48,7 ± 8,3 47,1 ± 7,9 61,1 ± 10,3 59,5 ± 10,1
Peso (kg) 88,7 ± 10,9 82,4 ± 10,3 79,0 ± 13,7 82,4 ± 11,4
Talla (cm) 168,8 ± 6,1 169,1 ± 6,1 168,7 ± 7,1 169,9 ± 5,7
IMC (kg/m2) 31,1 ± 2,8 28,8 ± 3,1* 27,6 ± 3,5 28,5 ± 3,0
Perímetro de cintura (cm 102,4 ± 7,0 98,3 ± 6,1* 100,0 ± 16,7 103,4 ± 12,6
PAS (mm Hg) 134,1 ± 10,3 129,7 ± 12,2 136,2 ± 17,0 131,3 ± 17,4
PAD (mm Hg) 91,3 ± 7,2 89,4 ± 8,3 79,0 ± 8,6 79,0 ± 9,4
PAM (mm Hg) 105,6 ± 7,1 102,8 ± 9,0 98,1 ± 9,9 96,4 ± 10,3
Glucemia (mg/dL) 101,3 ± 16,2 101,3 ± 23,1 115,5 ± 21,3 117,6 ± 32,5
Colesterol total (mg/dL) 230,5 ± 31,4 231,6 ± 33,1 194,9 ± 51,1 189,5 ± 47,8
Colesterol HDL (mg/dL) 41,0 ± 4,0 42,3 ± 3,9 38,2 ± 9,5 40,4 ± 9,4
Colesterol LDL (mg/dL) 144,6 ± 27,8 143,8 ± 26,1 113,0 ± 51,2 108,8 ± 46,9
Triglicéridos (mg/dL) 233,6 ± 147,1 268,2 ± 206,3 220,2 ± 78,2 207,6 ± 86,6

- Valores expresados como promedio ± Desviación estándar, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión
arterial media *p<0.05 vs. SM ATPIII.
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Conclusiones
Nuestros resultados demuestran que la incorporación

de la obesidad central dentro de los criterios diagnósti-
cos para síndrome metabólico de la IDF así como la
definición de puntos de corte propios para cada región,
permiten una identificación más adecuada de sujetos
con síndrome metabólico que la propuesta del ATPIII, si
se acepta que el síndrome metabólico es una herramien-
ta útil para la detección oportuna de sujetos con mayor
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular o dia-
betes, y que son susceptibles de beneficiarse mediante la
aplicación de medidas que corrijan su condición de
riesgo. Nuestros resultados, aunque determinados en
una muestra pequeña, permiten recomendar el uso de
los criterios de la IDF en la población colombiana y
esclarecer que su utilidad tiene carácter preventivo, pues
una vez establecida la enfermedad aterosclerótica coro-
naria  es irrelevante la utilización de uno u otro criterio.
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