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Criterio no bioquímico propuesto para 
la definición de síndrome metabólico 
en una población en desarrollo de 
América Latina

Resumen

OBJETIVOS: Proponer y validar una definición para el tamizaje de síndrome meta-
bólico llamada criterio no bioquímico, considerando información autorreportada en 
lugar de datos bioquímicos.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo transversal con fines analíticos, en 
el que en el marco del Proyecto Salud Global (Barranquilla, Colombia, 2012-2013) 
se seleccionaron al azar adultos de la población de la ciudad y se indagaron con los 
instrumentos previamente validados. Se utilizó el coeficiente kappa de Fleiss para 
evaluar concordancia entre criterio no bioquímico y otras definiciones reconocidas 
internacionalmente de síndrome metabólico. Se estimó la validez mediante sensibilidad, 
especificidad y área bajo curva ROC.
RESULTADOS: Se incluyeron 615 adultos. La prevalencia de síndrome metabólico 
por criterio no bioquímico (38%; IC 34.3-42.0%) fue estadísticamente similar a la de 
las definiciones del consenso armonizado (39.2%; IC 35.7-43.4%) y la Federación 
Internacional de Diabetes (37.9%; IC 34.1-41.8%). El nivel de acuerdo entre criterio 
no bioquímico versus otros criterios se clasificó como moderado. La definición pro-
puesta clasificó adecuadamente al 71% de los sujetos. La sensibilidad y especificidad 
mostraron valores superiores al 65 y 76%, respectivamente.
CONCLUSIONES: El criterio no bioquímico logró un acuerdo aceptable y alto nivel de 
especificidad para el diagnóstico de síndrome metabólico, lo que amerita consideración 
especialmente en los países en desarrollo.
PALABRAS CLAVE: Síndrome metabólico; países en desarrollo; enfermedades no 
transmisibles; prevención primaria; detección.

Abstract

OBJECTIVES: To propose and validate a definition for screening of metabolic syndrome 
(MetS) called non-biochemical criterion (NBC), considering self-reported information 
instead of biochemical data.
MATERIALS AND METHODS: A descriptive, cross-sectional with analytical purposes 
study in which adults were randomly recruited from the Global Health Project (Bar-
ranquilla, Colombia, 2012-2013) and general health information was obtained by 
using validated questionnaires. Fleiss kappa coefficient was used to evaluate the 
degree of concordance between non-biochemical criterion and other internationally 
recognized definitions. Estimated validity measures were sensitivity, specificity, and 
area under ROC curve.
RESULTS: Prevalence of metabolic syndrome by non-biochemical criterion (38.0%; 
CI 34.3-42%) was statistically similar to by Harmonized Consensus definition 
(39.2%; CI 35.7-43.4%) and International Diabetes Federation definition (37.9%; CI 
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ANTECEDENTES

El síndrome metabólico es una agregación de 
condiciones físicas y bioquímicas en un solo 
sujeto que presagia el incremento de riesgo 
de enfermedades cardiovasculares y diabetes 
mellitus tipo 2. Este síndrome se ha estudiado 
como tal durante más de 80 años, aunque el 
trabajo publicado por Reaven en 1988 formalizó 
el término “síndrome X” que define que la resis-
tencia a la insulina se asocia con la intolerancia 
a la glucosa, dislipidemia e hipertensión para 
incrementar las posibilidades de padecer una 
enfermedad cardiovascular.1 

Existen complicaciones relacionadas con la 
medición de la resistencia a la insulina, ya sea 
directamente por medio de la técnica de fijación 
con glucosa, así como la medición indirecta a 
través de la insulina en plasma en ayunas; por 
tal razón se han considerado aproximaciones a 
través de la circunferencia de la cintura o la rela-
ción cintura-cadera como mejores predictores.2 

Debido a las complicaciones de diagnosticar 
resistencia a la insulina de manera confiable y 
fácil acceso económico, en 1998 la OMS pro-
puso que se denominara síndrome metabólico 
y sugirió una definición de trabajo que fue la 

primera designación unificada del mismo, esta 
definición se caracteriza por resistencia a la insu-
lina e hiperinsulinismo, presión arterial elevada, 
colesterol HDL disminuido, triglicéridos eleva-
dos y relación cintura-cadera alterada, aunque 
aún no se ha determinado con certeza el riesgo 
absoluto conferido por el síndrome metabólico 
en las diferentes poblaciones.3 El Cholesterol 
Education Program Adult Treatment Panel III 
(ATPIII) propuso, en 2001, el concepto de sín-
drome metabólico como un conjunto de cinco 
variables que incluyen a la obesidad visceral 
como el agente causal más frecuente de resis-
tencia a la insulina, además de hiperglucemia, 
hipertrigliceridemia, hipocolesterolemia-HDL e 
hipertensión arterial.4,5 La Federación Internacio-
nal de Diabetes y la American Heart Association/
National Heart, Lung and Blood Institute (AHA-
NHLBI)6,7 han proporcionado modificaciones a 
los criterios para definir el síndrome metabólico. 
Para hacer comparaciones de manera objetiva y 
uniforme, se propuso un acuerdo en 2009 que 
se llamó Harmonized Consensus (consenso 
armonizado), que unifica y establece puntos de 
corte de los criterios, según la región donde se 
desarrolle el estudio.8

En la actualidad el síndrome metabólico es un 
problema de salud pública de amplia distribu-

34.1-41.8%). The agreement level between non-biochemical criterion versus other 
recognized criteria were classified as moderate. Non-biochemical criterion adequately 
classified about 71% of subjects. Sensitivity and specificity showed values above 
65% and 76%, respectively. 
CONCLUSIONS: The non-biochemical criterion definition achieved an acceptable 
agreement and high level of sensitivity for the diagnosis of metabolic syndrome, which 
merits attention, especially in developing countries. 
KEYWORDS: Metabolic syndrome; Developing countries; Non-communicable disease; 
Primary prevention; Screening.
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ción geográfica, cuya magnitud posiblemente 
esté influida por el acceso a la atención médica, 
especialmente en las regiones en desarrollo;9 
esta condición se ha asociado con un elevado 
costo de atención médica para los gobiernos y 
las poblaciones.10 Se informó que al menos una 
cuarta parte de la población adulta de los paí-
ses industrializados está afectada por síndrome 
metabólico.11,12,13 En los países latinoamericanos 
esta problemática no es menor, la prevalencia 
general en la región es del 24.9% (intervalo: 
18.8-43.3%)10 y de alrededor del 30.2% en 
Colombia.14 

Frente a esta problemática, una de las dificul-
tades aún presentes en los países con recursos 
económicos y sanitarios limitados es la nece-
sidad de contar con laboratorios para efectuar 
pruebas bioquímicas.15,16 Este estudio tiene como 
objetivo proponer y validar un nuevo criterio de 
tamizaje para la definición de síndrome meta-
bólico considerando criterios alternativos a los 
datos bioquímicos, con base en información 
autorreportada sobre hiperglucemia y antece-
dentes de dislipidemia en una población urbana 
de adultos de Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal con fines analí-
ticos, en el que los datos se recopilaron en el 
marco del proyecto “Salud global: estrategia de 
investigación aplicada para el estudio e interven-
ción del síndrome metabólico”, diseñado por la 
Universidad del Norte (Barranquilla, Colombia). 
El estudio se realizó en la ciudad colombiana de 
Barranquilla (con 1,112,889 habitantes) durante 
el periodo 2012-2013. El proyecto contó con una 
muestra aleatoria de 1496 sujetos, de los que se 
extrajo para este estudio un subconjunto bajo un 
esquema aleatorio multietápico de 615 sujetos, 
correspondiente a todos aquéllos a quienes se 
les realizó pruebas bioquímicas. Los criterios 
de inclusión fueron: sujetos de 20 años o más 

y con capacidad mental para comprender y 
firmar el consentimiento informado. Los sujetos 
con información faltante necesaria para el diag-
nóstico de síndrome metabólico o antecedentes 
autorreportados, embarazadas o que tuvieran 
limitación física permanente con postración en 
la cama se excluyeron del estudio.

 Los datos bioquímicos incluidos fueron coleste-
rol total, colesterol HDL, triglicéridos y glucemia 
en ayunas obtenida por reactivo Biosystems®, 
el colesterol LDL y VLDL se calcularon con la 
fórmula de Friedewald. Las muestras bioquímicas 
se recogieron el día siguiente de la entrevista, 
con un mínimo de 8 horas de ayuno.

Con respecto a las mediciones antropométricas, 
se utilizaron para su medición una balanza 
digital (Tanita UM061®) para el peso, una barra 
de altura (Asimed®) para la estatura, un monitor 
digital (Microlife® BP A100) para la presión ar-
terial y una cinta métrica (MyotapeAccufitness®) 
para la circunferencia de la cintura. Los valores 
individuales de la presión arterial se obtuvieron 
del promedio de las mediciones tomadas tres 
veces durante la entrevista.

Para eliminar el sesgo de información, los entre-
vistadores fueron debidamente capacitados para 
preguntar sobre las variables sociodemográficas, 
como la edad, el sexo, la educación (escuela 
primaria, secundaria, educación superior), el 
nivel socioeconómico (bajo, medio o alto) y su 
antecedente personal de enfermedades crónicas 
(dislipidemia, diabetes, hipertensión); se utilizó 
un formulario de entrevista estructurado previa-
mente validado.

Este estudio se rige por la resolución colombiana 
8430 sobre normas científicas para la investi-
gación en humanos, así como la Declaración 
de Helsinki para garantizar la protección de los 
derechos de los participantes. Este estudio fue 
aprobado por el comité de ética de la Universi-
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dad del Norte, mediante la resolución número 
87 de septiembre de 2012.

Datos no bioquímicos y criterios de definición de 
síndrome metabólico

Se propuso una nueva definición de síndrome 
metabólico llamada criterio no bioquímico, que 
reemplaza los datos bioquímicos con datos al 
respecto autorreportados por los participantes 
del estudio. El algoritmo se definió de la si-
guiente manera: los triglicéridos elevados y la 
disminución de colesterol HDL se reemplazaron 
por la pregunta “¿Alguna vez ha sido tratado por 
colesterol o triglicéridos?”. Con respecto a la 
glucemia alta en ayunas, se preguntó: “¿Alguna 
vez un médico le ha dicho que tiene un nivel 
alto de azúcar en la sangre?”.

Debido a que la información sobre los triglicéri-
dos altos y la disminución de colesterol HDL se 
obtuvieron de una sola respuesta, en la clasifi-
cación de síndrome metabólico con criterio no 
bioquímico se tuvo en cuenta que el paciente 
debe cumplir dos o más criterios. El Cuadro 1 
resume los diferentes criterios para las defini-
ciones de síndrome metabólico consideradas 
en este estudio.

Análisis estadístico

Las características sociodemográficas de los 
participantes se describieron como frecuencias 
estratificadas por sexo. Se aplicó la prueba 
χ2 para evaluar asociaciones entre variables 
categóricas. Para cada definición de síndrome 
metabólico se estimó la prevalencia con sus 
correspondientes intervalos de confianza del 
95%. Se usó la prueba de diferencias de pro-
porciones para contrastar las prevalencias de 
síndrome metabólico obtenidas por la definición 
de criterio no bioquímico frente a cada una de 
las definiciones oficiales, adoptando un nivel de 
significación igual a 0.05.

Para determinar el grado de concordancia 
entre las definiciones en estudio se calculó el 
coeficiente kappa de Cohen, que mide la con-
cordancia en la clasificación de dos pruebas. El 
análisis de la concordancia global entre todas 
las definiciones se basó en el coeficiente kappa 
de Fleiss (una generalización del coeficiente 
kappa de Cohen para más de dos evaluadores).17 
Se utilizó una escala propuesta por Landis, que 
determina la fuerza del acuerdo entre los eva-
luadores.18 

Los parámetros de validación de clasificación 
se realizaron mediante la prueba de sensibili-
dad y especificidad, es decir, la capacidad que 
tiene una definición en clasificar correctamente 
sujetos sanos versus enfermos en comparación 
con un patrón de referencia.17 Se estimó el 
punto de corte óptimo por medio de la curva 
ROC (Receiver Operating Characteristic Curve). 
Todos los análisis se realizaron con el programa 
estadístico Stata versión 14.0 (College Station, 
TX: StataCorp LP).

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 615 participantes, 
de los que alrededor del 57% eran mujeres. 
Cerca de la mitad (52.4%) eran menores de 
39 años, con edad media de 42 ± 17.2 años; 
el 14.2% tenía educación primaria y el 46% 
tenía educación superior; un 64% de los sujetos 
pertenecía al nivel socioeconómico medio y el 
25% a estrato bajo. No se encontró asociación 
significativa entre el sexo y estas características 
sociodemográficas.

El Cuadro 2 describe la prevalencia de respuesta 
positiva para cada criterio correspondiente a las 
diferentes definiciones de síndrome metabólico. 
Hubo un alto porcentaje de personas adultas 
con circunferencia de cintura elevada (72.7%, 
IC 69-76.1%), la prevalencia de presión arterial 
elevada fue igual a 22.3% (IC 19.2-25.7%), 
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Cuadro 1. Definiciones y criterios diagnósticos de síndrome metabólico

Criterios
Harmonized 
Consensus

Federación 
Internacional 
de Diabetes

American Heart 
Association, National 

Heart, Lung and 
Blood Institute

Criterio no 
bioquímico

Bioquímicos

Glucemia en ayunas elevada (mg/dL)a ≥ 100 ≥ 100 ≥ 100
Antecedente 
de glucemia

Triglicéridos elevados (mg/dL)a ≥ 150 ≥ 150 ≥ 150 Antecedente 
de 

dislipidemiaColesterol-HDL disminuido (mg/dL)a
Hombre < 40 < 40 < 40

Mujer < 50 < 50 < 50

Clínicos

Presión arterial elevada (mmHg)a
Sistólica ≥ 130 ≥ 130 ≥ 130 ≥ 130

Diastólica ≥ 85 ≥ 85 ≥ 85 ≥ 85

Circunferencia de cintura (cm)b
Hombre ≥ 90 ≥ 90* ≥ 102 ≥ 90

Mujer ≥ 80 ≥ 80* ≥ 88 ≥ 80

Requisito para el diagnóstico
3 o más 
criterios

* más 2
criterios

3 o más criterios
2 o más 
criterios

* Prerrequisito.
b Valores determinados para América Latina.
a O tratamiento específico.

Cuadro 2. Prevalencia (%) de respuesta positiva a criterios específicos por definiciones de síndrome metabólico en la población 
adulta. Estudio de Salud Global de Barranquilla, Colombia, 2013

Harmonized 
Consensus

Federación 
Internacional de 

Diabetes

American Heart 
Association, 

National Heart, 
Lung and Blood 

Institute

Criterio no 
bioquímico

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Criterios bioquímicos

Glucemia alterada 13.3 (10.9-16.3) 13.3 (10.9-16.3) 13.3 (10.9-16.3) 13.3 (10.6-15.9) d

Triglicéridos elevados 42.8 (38.9-46.7) 42.8 (38.9-46.7) 42.8 (38.9-46.7)
24.7 (21.5-28.3) d

Colesterol HDL bajo 63.6 (59.7-67.3) 63.6 (59.7-67.3) 63.6 (59.7-67.3)

Criterio clínico

Presión arterial elevada 22.3 (19.2-25.7) 22.3 (19.2-25.7) 22.3 (19.2-25.7) 22.3 (19.2-25.7)

Perímetro de cintura elevado 72.7 (69.0-76.1) 72.7 (69.0-76.1) 46.2 (42.3-50.1) 72.7 (69.0-76.1)

Diagnóstico de síndrome metabólico 39.2 (35.7-43.4)a 37.9 (34.1-41.8)b 30.6 (27.0-34.3)c 38.0 (34.3-42.0)

a Diferencia de proporciones criterio no bioquímico-Harmonized Consensus (valor p: 0.6655). 
b Diferencia de proporciones criterio no bioquímico-Federación Internacional de Diabetes (valor p: 0.9711).
c Diferencia de proporciones criterio no bioquímico-American Heart Association, National Heart, Lung and Blood Institute 
(valor p: 0.0062).
d Datos autorreportados.
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aproximadamente el 13.3% (IC 10.9-16.3%) de 
la población tuvo glucemia alterada. Este últi-
mo valor fue similar al porcentaje de glucemia 
alterada autorreportada igual a 13.0 (IC 10.6-
15.9%; p = 0.876). Los triglicéridos elevados y 
colesterol HDL bajo tuvieron una prevalencia 
del 42.8% (IC 38.9-46.7%) y 63.6% (IC 59.7-
67.3%), respectivamente. Las prevalencias de 
síndrome metabólico según el Harmonized 
Consensus, la Federación Internacional de Dia-
betes y criterio no bioquímico fueron del 39.2, 
37.9 y 38%, respectivamente, que mostraron ser 
estadísticamente iguales, excepto la estimada 
por la definición AHA-NHLBI, que fue igual a 
30.6% (IC 27-34.3%).

En el Cuadro 3 se muestran los resultados de 
la concordancia (coeficiente kappa) entre la 
definición propuesta versus las definiciones 
oficiales. El Harmonized Consensus, la Federa-
ción Internacional de Diabetes y AHA-NHLBI 
obtuvieron un coeficiente de kappa con valores 
0.41, 0.42 y 0.42, respectivamente, clasificados 
como concordancia moderada, según la escala 
de Landis18 y con niveles de acuerdo iguales a 
72.2, 72.5 y 73.7%, respectivamente. Por último, 
el análisis de concordancia múltiple mediante 
el estadístico de kappa de Fleiss entre todas las 
definiciones fue de 0.6305 (p = 0.001), indican-
do una concordancia moderada.

El área bajo la curva ROC muestra que la defini-
ción de criterio no bioquímico alcanza al menos 
un 70% de posibilidad de que el diagnóstico 
realizado sea correcto. El valor predictivo po-
sitivo en este caso fue del 63%, lo que indica 
una clasificación positiva de los pacientes clasi-
ficados con síndrome metabólico por criterio no 
bioquímico, en tanto que el valor predictivo ne-
gativo indicó que el 78.2% de los individuos que 
no fueron clasificados con síndrome metabólico 
por criterio no bioquímico efectivamente estaban 
sanos. Por último, el grado de incertidumbre 
en una prueba diagnóstica antes y después de 

que sea realizada puede medirse a través de la 
razón de probabilidad RP+/-, que determina la 
probabilidad de tener síndrome metabólico en 
función del resultado del criterio propuesto. La 
razón de probabilidad positiva (2.77) y negativa 
(0.45) de la definición por criterio no bioquímico 
versus Harmonized Consensus se clasificó como 
regular.19

DISCUSIÓN

Este estudio propone nuevos criterios para tami-
zaje de síndrome metabólico, basados en datos 
bioquímicos autorreportados que reemplazan 
la información bioquímica. En general, la pre-
valencia de síndrome metabólico estimada por 
el criterio no bioquímico en la población de 
la ciudad de Barranquilla fue estadísticamente 
similar a la estimada por otras definiciones. 
Los criterios de validación indicaron que los 
niveles de sensibilidad, especificidad y con-
cordancia fueron aceptables, en relación con 
las definiciones oficiales del Harmonized Con-
sensus, la Federación Internacional de Diabetes 
y AHA-NHLBI. Los valores de validación del 
criterio propuesto son inferiores a los obtenidos 
mediante los criterios oficiales, tal vez debido 
a la calidad del dato autorreportado por los en-
cuestados, lo que se configura como sesgo de 
memoria. No obstante, el fin del criterio que se 
propone no es consolidarse como una prueba 
confirmatoria, sino como una herramienta que 
le permita al personal médico tomar decisiones 
anticipadas para evitar que enfermen. 

Gerald Reaven demostró que la resistencia a la 
insulina, que se denomina síndrome X, se rela-
ciona con intolerancia a la glucosa, dislipidemia 
e hipertensión, lo que antecede y predispone 
a la diabetes mellitus 2.1 Pronosticar anticipa-
damente la resistencia a la insulina demanda 
dificultades, ya sea de acceso a los sistemas 
de salud, como también a la complejidad de 
las técnicas. Las aproximaciones a través de 
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Cuadro 3. Nivel de concordancia y parámetros de validación entre las diferentes definiciones de síndrome metabólico. Estudio 
de Salud Global de Barranquilla, Colombia, 2013 

Definiciones de síndrome metabólico

Harmonized 
Consensus

Federación 
Internacional de 

Diabetes

American Heart 
Association, 

National Heart, 
Lung and Blood 

Institute

Harmonized Consensus
Acuerdo

1
Kappa

Federación Internacional de 
Diabetes

Acuerdo 98.4%
1

Kappa 0.97

American Heart Association, 
National Heart, Lung and 
Blood Institute

Acuerdo 91.1% 89.4%
1

Kappa 0.81 0.77

Criterio no bioquímico

Acuerdo 72.2% 72.5% 73.7%

Kappa 0.41 0.42 0.42

Sensibilidad 65.4% 63.7% 55.6%

Especificidad 76.4% 78.0% 84.8%

Valor predicho positivo 63.0% 64.0% 69.2%

Valor predicho negativo 78.2% 77.8% 75.6%

Razón de probabilidad 
positiva

2.77 2.89 3.65

Razón de probabilidad 
negativa

0.45 0.47 0.52

Curva ROC 0.71 0.71 0.72

Todos los casos: valor p < 0.001.

medidas antropométricas se han usado como 
una aproximación, aunque las investigaciones 
no concluyan de manera objetiva que éstas son 
equivalentes.2 

Varios organismos han realizado diferentes 
definiciones para este síndrome, que se han mo-
dificado en ocasiones dicotomizando variables 
cuantitativas con valores en algunos casos sin 
consenso alguno. Esto refleja la incertidumbre 
sobre la causa como diferentes propósitos para 
definir el síndrome.2,20 En su orden, en 1999 
la Organización Mundial de la Salud acuñó el 
término de síndrome metabólico y definió un 
criterio para su diagnóstico basado en la alte-
ración de la glucosa en sangre en ayunas como 

componente principal.6 En 2001, The NCEP-ATP 
III modificó los valores de corte para la disminu-
ción de concentraciones altas de colesterol de 
lipoproteínas de alta densidad, presión arterial 
alta y glucosa en sangre elevada en ayunas, 
e incluyeron, como criterio adicional para el 
diagnóstico, la circunferencia abdominal alta.21 
Asimismo, el AHA-NHLBI recomienda clasificar 
a los pacientes que cumplen con los criterios 
establecidos por NCEP-ATP III considerando si 
están medicados contra estas anormalidades.7 
En el mismo año, la Federación Internacional 
de Diabetes sugirió que la circunferencia alta 
de la cintura (90 cm o más en hombres y 80 cm 
o más en mujeres) debería ser una condición 
necesaria para el diagnóstico del síndrome me-
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tabólico.6 Después de mucho debate en 2009, 
el Harmonized Consensus facilitó el diagnóstico 
de síndrome metabólico mediante un enfoque 
unificado.8 Por tanto, se acordó que no debería 
haber requisitos previos para el diagnóstico de 
síndrome metabólico porque el criterio sobre la 
circunferencia de la cintura debería contener 
puntos de corte de acuerdo con la región donde 
se realizó el estudio. Por tanto, esta definición 
para el diagnóstico de síndrome metabólico se 
estableció por la existencia de circunferencia 
elevada de cintura, triglicéridos elevados, co-
lesterol HDL disminuido, presión arterial alta y 
glucemia alta en ayunas o la condición de ser 
medicado contra estas anormalidades.7

Reaven (2006) cuestionó las definiciones de 
síndrome metabólico, ya que establecen criterios 
basados en consensos y no en evidencia cien-
tífica; además, destacó que debe insistirse en el 
tratamiento de los criterios que estén presentes 
en la definición del síndrome metabólico, por 
tanto, el síndrome metabólico debe considerarse 
una herramienta importante de predicción de 
riesgos y una medida útil para vigilar el progreso 
de obesidad, diabetes mellitus 2 y enfermedad 
cardiovascular.20,22

En este escenario, el diagnóstico de síndrome 
metabólico se ha convertido en un desafío para 
la salud pública, debido a la necesidad de contar 
con recursos médicos suficientes para garantizar 
el acceso al análisis bioquímico. Especialmente 
en las regiones en desarrollo, no siempre es 
posible superar las barreras en el acceso a los 
sistemas de salud (como la falta de cobertura 
de salud, los costos económicos, el incumpli-
miento por parte de los proveedores de salud, 
entre otros) que aumentan las inequidades en 
salud.23,24 

La prevalencia de síndrome metabólico obtenida 
en este estudio con la definición propuesta, así 
como las definiciones oficiales como el Harmo-

nized Consensus y la Federación Internacional 
de Diabetes, es de aproximadamente 39%, valo-
res similares a los reportados en América Latina 
y otros estudios en Colombia.10,13,25 En contraste, 
la prevalencia de síndrome metabólico calculada 
con la definición AHA-NHLBI fue menor (31%) 
en comparación con las demás definiciones. Esta 
diferencia podría atribuirse al hecho de que el 
punto de corte definido para AHA-NHLBI para 
clasificar la circunferencia de la cintura es mayor 
que el sugerido para la población sudamericana; 
por tanto, la prevalencia de síndrome metabólico 
en este caso puede estar infravalorada.26 

Las enfermedades cardiovasculares representan 
aproximadamente el 38% de las muertes por 
enfermedades no transmisibles (ENT) y son la 
principal causa de muerte en América Latina y el 
Caribe.27 La enfermedad cardiovascular también 
se ha convertido en la principal causa de muerte 
en Colombia, causando alrededor de 57,161 
muertes en 2016 (28.7% de toda la mortalidad), 
lo que se ha destacado como parte de una epi-
demia que representa altos costos y amenaza 
la sostenibilidad financiera de los sistemas de 
salud en este país;28 a su vez, el aumento de la 
glucosa en sangre, la presión arterial elevada y 
la obesidad son factores de riesgo prevenibles 
que están relacionados con el síndrome meta-
bólico, que reportaron prevalencias de 8, 18 y 
22%, respectivamente, en la población adulta de 
Colombia.29 Al tener en cuenta que estos factores 
son condiciones centrales en la definición de 
síndrome metabólico, este escenario epidemio-
lógico puede reflejar indirectamente la carga de 
enfermedad por síndrome metabólico en esta 
población, sobre la que la información es escasa.

Estudios previos evaluaron el nivel de acuerdo 
entre diversos criterios para la definición de 
síndrome metabólico. En general, estos estudios 
informaron altos niveles de acuerdo entre las 
definiciones y la capacidad diagnóstica variando 
entre 89.4 y 98.4%.6,25,30
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La correcta interpretación de los estimadores 
de exactitud de la prueba brinda información 
útil a los tomadores de decisiones en el ma-
nejo y control de la población vulnerable. 
Según el objetivo diagnóstico que se busca 
identificar, la sensibilidad y especificidad 
juegan un papel importante en la toma de 
decisiones; en el caso particular de tamizaje, 
se requiere especificidad alta para descartar 
pacientes con baja probabilidad de enfer-
mar y centrar esfuerzos para identificar a los 
pacientes que deben ser derivados para un 
diagnóstico confirmatorio y, de antemano, 
promover cambios en el estilo de vida en pro 
de su bienestar, lo que incrementa la probabi-
lidad de proporcionar un abordaje oportuno 
y anticipado. Esto supone mayores beneficios 
que riesgos potenciales hasta que se tenga la 
certeza del diagnóstico y deba empezarse un 
abordaje más estricto.31,32

Como fortaleza del estudio, puede destacarse 
el uso de procesos de capacitación estrictos 
para los recolectores de datos y que hubo vi-
gorosos programas de control de calidad para 
garantizar la calidad de la recolección de da-
tos. Además, se utilizaron protocolos estándar 
e instrumentos validados; el uso de muestreo 
probabilístico multietápico y el tamaño de 
muestra, aunque relativamente bajo, fue repre-
sentativo para la ciudad. Como limitación, se 
considera que el estrato socioeconómico bajo 
está subrepresentado. Debe destacarse que si 
bien el autorreporte de glucemia alterada en 
este estudio parece ser muy preciso (de hecho, 
no hubo diferencias significativas entre la preva-
lencia informada y la obtenida por diagnóstico 
clínico), el autoinforme de la dislipidemia no 
estaba de acuerdo con los datos bioquímicos; 
estas diferencias pueden deberse al hecho de 
que la glucemia alterada, en general, se refiere 
a un diagnóstico de gran relevancia clínica, 
como diabetes o intolerancia a la glucosa. En 
este estudio se reconoce que no fue posible 

identificar a los pacientes con dichos diagnós-
ticos confirmados. Según estudios publicados, 
la prevalencia de diabetes mellitus 2 en la ciu-
dad de Barranquilla en población de 18 a 69 
años en 2015 fue del 2.58%, es decir, que se 
espera que en la muestra existan cerca de 16 
personas con esta enfermedad.33 Este tipo de 
diagnósticos a menudo implica cambios en los 
estilos de vida, vigilancia diaria, medicamentos 
específicos como la insulina, etc. Esto puede 
explicar por qué la diabetes es más “suscep-
tible” de ser recordada que las dislipidemias; 
además, el control glucémico se incluye en 
los controles de rutina con mayor frecuencia 
que la dislipidemia en Colombia. Respecto a 
la dislipidemia se reconoce que la aplicación 
del criterio no bioquímico no permite consi-
derar este criterio en personas que no se han 
realizado pruebas de laboratorio previamente. 
Esto sería una limitación por considerar, pues 
el síndrome metabólico definido bajo el crite-
rio no bioquímico no permitiría identificar a 
personas asintomáticas con fines preventivos.

CONCLUSIONES

Debido a que no se encontró bibliografía 
de referencia, este estudio se considera el 
primerio de población que investiga la con-
cordancia de una definición alternativa de 
síndrome metabólico que considera requisitos 
alternativos a los datos bioquímicos aplicados 
en una población urbana colombiana. Como 
fortaleza, la aplicación del criterio no bioquí-
mico en poblaciones en desarrollo permite la 
detección temprana de las llamadas enferme-
dades de alto costo (es decir, las condiciones 
metabólicas que convergen en el síndrome 
metabólico) sin tener en cuenta los análisis 
bioquímicos. Esto es muy relevante desde una 
perspectiva de salud pública porque permite 
una focalización más efectiva de los recursos 
humanos y financieros para grupos con mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad.
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