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RESUMEN

Objetivo. Comparar la concordancia diagnóstica del síndrome metabólico, 
según los criterios de diagnóstico de la Federación Internacional de Diabetes 
(FID) y del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol (PNEC-ATP 
III) en una población adulta que habita a 3,270 m s.n.m.  Métodos. Se diseñó 
un estudio observacional, transversal y analítico. La muestra se determinó 
con criterios de inclusión y exclusión, de forma aleatoria simple. Se realizaron 
los análisis de laboratorio en ayunas. Se utilizó el coeficiente kappa (k) para 
determinar el grado de concordancia. Resultados. Se incluyeron 43 (100 %) 
personas. El 58,1 % era mayor de 60 años. La frecuencia del Síndrome 
Metabólico fue del 27,9 % (12), según los criterios de la FID y del 20,9 % (9), 
según los criterios del PNEC-ATP III. La frecuencia de síndrome metabólico 
se incrementó con el aumento de la edad, especialmente a partir de los 50 
años y es más común en mujeres con sobrepeso. Entre ambos criterios de 
diagnóstico se encontró una valoración del coeficiente de kappa de 0,812. 
Conclusión. Existe una alta concordancia entre los criterios de diagnóstico 
que utilizan las guías de la FID y del PNEC-ATP III para realizar el diagnóstico 
de síndrome metabólico en pobladores que viven en la altura.
Palabras clave: adulto, Humanos, Mujer, De edad mediana, Síndrome 
metabólico, Estudios transversales, Enfermedades cardiovasculares, Diabetes 
mellitus, Colesterol, Exceso de peso Superior,Tracto gastrointestinal, Estómago, 
Trifosfato de adenosina (Fuente: DeCS - BIREME).

ABSTRACT

Introduction. The metabolic syndrome is made up of a group of clinical 
entities that increase the risk of cardiovascular disease and diabetes mellitus. 
2; which have increased in recent years. Objective. To compare the diagnostic 
concordance of the metabolic syndrome, according to the diagnostic criteria 
of the International Diabetes Federation (FID) and the National Cholesterol 
Education Program (PNEC-ATP III) in an adult population living at 3,270 
m.a.s.l. Methods. An observational, cross-sectional and analytical study was 
designed. The sample was determined with inclusion and exclusion criteria, in 
a simple random way. Laboratory tests were performed on an empty stomach. 
The kappa coefficient (k) was used to determine the degree of agreement. 
Results. 43 (100 %) people were included. 58.1 % were over 60 years old. 
The frequency of the Metabolic Syndrome was 27.9 % (12), according to 
the criteria of the FID and 20.9 % (9), according to the criteria of the PNEC-
ATP III. The frequency of metabolic syndrome increases with increasing age, 
especially after the age of 50 and is more common in overweight women. 
Between both diagnostic criteria an assessment of the kappa coefficient 
of 0.812 was found. Conclusion. There is a high concordance between the 
diagnostic criteria used by the FID and PNEC-ATP III guidelines to make the 
diagnosis of metabolic syndrome in residents living at height.
Keywords: adult, Humans, Female, Middle Aged,  Metabolic Syndrome, Cross-
Sectional Studies, Cardiovascular Diseases, Diabetes Mellitus, Cholesterol, 
Overweight Upper, Gastrointestinal Tract, Stomach, Adenosine Triphosphate 
(Source: MeSH-NLM).
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peruanos que habitan por encima de 3 000 m s.n.m., 
según los criterios empleados por la Federación 
Internacional de Diabetes (FID) y el Programa Nacional 
de Educación sobre el Colesterol (PNEC-ATP III).

MÉTODO

Diseño de investigación
El tipo de estudio fue observacional, transversal, 
descriptivo y analítico. 

Población y muestra
La población estuvo conformada por las personas  
atendidas durante una campaña medica realizada en 
la parroquia “Santísima Cruz” de Chilca (Huancayo), 
que está ubicada a 3 270 m s.n.m., el 19 de setiembre 
del 2017. La muestra se determinó de forma aleatoria 
simple y con criterios de inclusión y exclusión. Los 
criterios de inclusión fueron: personas que viven en 
la altura, mayores de 30 años, de ambos sexos, tener 
dosaje de colesterol HDL, triglicéridos y glicemia. 
Los criterios de exclusión fueron: paciente que no 
colabora con el estudio, paciente que no tiene ayunas 
de 12 horas, tener bajo peso (IMC < a 18,5 kg/m2). La 
muestra final estuvo conformada por 43 personas.

Procedimiento
A las personas se les realizó una evaluación médica 
que consistió en la medición del perímetro abdominal 
(cintura) que se efectivizo con cinta métrica flexible, 
a nivel del punto medio entre el borde inferior de las 
costillas y la cresta ilíaca, pasando por el ombligo (6). 
Se midió la presión arterial en dos oportunidades, 
con un tensiómetro de mercurio, luego de que el 
individuo guardara al menos cinco minutos de reposo 
sentado, con un intervalo igual o mayor a cinco 
minutos entre determinaciones en ambos brazos, 
y se consideró el promedio de las dos medidas. Se 
determinó el peso (kilos) y talla (metros). La toma 
de muestra de sangre para realizar los exámenes de 
colesterol HDL, triglicéridos y glicemia, se realizó con 
12 horas de ayunas. Para la recolección de los datos se 
empleó la encuesta y el instrumento utilizado fue un 
cuestionario. 

 Para el diagnóstico del SM, se utilizaron los 
criterios del Programa Nacional de Educación sobre 
el Colesterol ATP III (5,7,13), que definen el SM con la 
presencia de tres o más características entre las 
siguientes: obesidad abdominal (definida como una 
circunferencia de la cintura en hombres ≥ 102 cms 
y en mujeres ≥ 88 cm); triglicéridos ≥ 150 mg / dL o 
que reciban tratamiento farmacológico para triglicéridos 
elevados; nivel de colesterol lipoproteico de alta den-

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM), es un conjunto de 
anormalidades metabólicas conformadas por obesidad 
central, intolerancia a la glucosa, hipertensión arterial 
y dislipidemia aterogénica, con niveles altos de 
triglicéridos y bajos de colesterol lipoproteínas de 
alta densidad (HDL); lo cual puede conducir a eventos 
cardiovasculares y diabetes mellitus 2 (1,2,3).  El SM es 
un estado protrombotico y proinflamatorio (2). Existe 
una amplia variación en la prevalencia según la edad, 
el género, la raza y los criterios utilizados para el 
diagnóstico (3). El SM afecta a una quinta parte o más 
en los Estados Unidos de Norteamérica y a una cuarta 
parte de la población de Europa (3). En varios lugares 
del Perú se reporta una prevalencia del SM entre el 
10 % y el 45 %, utilizando los criterios de diagnóstico 
del ATP III, siendo más prevalentes en mujeres, adultas 
mayores y en quienes habitan en zonas urbanas y en 
altitudes bajas (4,5). 

 La mitad de la población peruana mayor 
de 20 años tiene sobrepeso o algún grado de 
obesidad y esta se incrementa con la edad (6). Los 
estudios epidemiológicos y el análisis de factores 
etiológicos muestran que la resistencia a la insulina 
y la obesidad abdominal son considerados como los 
elementos principales del SM (7,8,9). Existen múltiples 
condicionantes que incrementan la aparición del 
SM como la edad, la inactividad física, los factores 
genéticos, el consumo de alimentos hipercalóricos 
y grasas saturadas (8). En un estudio realizado a 3825 
m s.n.m. se reporta una prevalencia del 36 % del SM, 
así como la menor saturación de hemoglobina en 
reposo se asoció con un mayor riesgo de presentar 
factores cardiometabólicos desfavorables; asimismo 
la menor saturación de hemoglobina en altura estuvo 
relacionada con el incremento de la edad y del índice 
de masa corporal (10). Pajuelo et al., reportan una 
mayor prevalencia del SM a niveles de altitud baja 
en comparación a personas que habitan en altura y 
las mujeres fueron más susceptibles a los factores de 
riesgo cardiovascular (11). Por otro lado, hay múltiples 
definiciones del SM, siendo las más utilizadas los 
criterios de la Federación Internacional de Diabetes 
(FID) y el Programa Nacional de Educación sobre el 
Colesterol (PNEC-ATP III) (8). En la actualidad se han 
tratado de unificar criterios para tener un consenso 
en su diagnóstico, de tal manera que el SM sea 
una herramienta útil y práctica para evaluar riesgo 
cardiovascular y diabetes (12), y con ello prevenir y 
tratar de forma oportuna las  enfermedades asociadas. 
El objetivo del estudio fue comparar la concordancia 
diagnostica del síndrome metabólico en adultos 



39Rev Peru Cienc Salud. 2020; 2(1): 37-42

Concordancia diagnostica del síndrome metabólico Medrano-Porras B, et al.

sidad (HDL) < 40 mg / dL en hombres y < 50 mg / dL 
en mujeres o tratamiento farmacológico para colesterol 
HDL bajo; presión arterial ≥ 130 / 85 mmHg o que 
reciban tratamiento farmacológico para presión 
arterial elevada; glicemia en ayunas ≥ 100 mg / dL 
o tratamiento farmacológico para la glucemia 
elevada. También fueron empleados los criterios de la 
Federación Internacional de Diabetes (FID) (5,7,13), siendo 
el criterio para hacer diagnóstico del SM el aumento 
de la circunferencia de la cintura, con puntos de corte 
específicos de la cintura, siendo para varones ≥ 90 cm 
y para mujeres ≥ 80 cm, más dos de los siguientes 
características: triglicéridos ≥ 150 mg / dL o que 
estuvieran recibiendo tratamiento para triglicéridos 
elevados; colesterol HDL < 40 mg / dL en hombres 
ó < 50 mg / dL en mujeres, o recibir tratamiento 
para colesterol HDL bajo; presión arterial  elevada 
(sistólica ≥ 130 mm Hg y/o diastólica > 85 mm Hg) 
o recibir tratamiento para hipertensión arterial y la 
glicemia ≥ 100 mg/dL o diabetes tipo 2 previamente 
diagnosticada. índice de masa corporal (IMC) (kg / m2), 
considerándose: normopeso (18,5 - 24,9), sobrepeso 
(25,0 – 29,9) y obesidad (> 30,0).

Análisis estadístico
Se analizaron los datos empleándose el programa 
Microsoft Excel y el programa SPSS, 22. Se calcularon 
la distribución numérica, porcentual, media, mediana, 
rangos, desviación estándar y X2. El estadístico kappa 
(k) se utilizó para determinar la concordancia entre 
ambos criterios de diagnóstico para SM.

Consideraciones éticas
Los datos recolectados durante el estudio se utilizaron 
solo para fines de investigación y, en todo caso, fueron 
manejados manteniendo la reserva y confidencialidad 
del caso. Se obtuvo el consentimiento informado de 
cada participante que participó en la campaña de 
salud realizada para obtener el despistaje de factores 
de riesgo cardiovascular. 

RESULTADOS

Se incluyeron 43 (100 %) personas adultas que viven 
en la altura. El promedio de edad fue de 61 +/-16 

años (rango: 30 - 93). El 58,1 % fue mayores de 60 
años. El 28 % (12), correspondió al sexo masculino y 
el 72 % (31) al femenino. En la tabla 1 se muestra la 
frecuencia del SM según los criterios internacionales 
de la FID y del ATP III; estos fueron del 27,9 % (12) y 
20,9 % (9) (p < 0,001), respectivamente y el índice 
de concordancia según kappa fue de 0,812. En la 
figura 1 se muestra que a medida que se incrementa 
la edad se aumenta la frecuencia del SM, haciéndose 
más evidente a partir de los 50 años; todo lo cual 
es evidenciado a través del diagnóstico con ambos 
criterios. En la tabla 2 se presenta una mayor frecuencia 
de síndrome metabólico de 60 a más años de edad, en 
comparación a menores de 60 años, con una relación 
de 2 a 1 (66,7 % vs. 33,3 %) según ambos criterios; 
lo que demuestra que a mayor edad también se 
incrementa el SM. Es más común el SM en mujeres en 
comparación a los varones, según los criterios del ATP 
III (88,89 % vs. 11,11 %), así como con la aplicación de 
los criterios de la FID (83,33 % vs. 16,67 %) (p > 0,05). 
Por último, se encontró una mayor incidencia del SM 
en las personas que presentaron sobrepeso según 
ambos criterios, FID y ATP III (50 % vs. 55 %; p > 0,05); 
pero no se encontraron diferencias significativas.

Tabla 1. Frecuencia del  SM según los criterios de diagnóstico de la  FID 
Y el ATP III en una población que vive en la altura

Síndrome 
metabólico

FID ATP III
Valor - p

n (%) n (%)

Sí 12 (27,9) 9 (20,9) p > 0,05

No 31 (62,1) 33 (79,1) p > 0,05

Total 43 (100,0) 43 (100,0)

Tabla 2. Características del SM según los criterios de diagnóstico de la 
FID y el ATP III en una población que vive en la altura

Caracteristicas
FID ATP III

Valor - p
fi % fi %

Edad > 60 años 8 66,7 6 66,7 p > 0,05

Sexo

Masculino 2 16,7 1 11,1 p > 0,05

Femenino 10 83,3 8 88,9

Indice de masa 
corporal

Normopeso 4 33,3 2 22,2 p > 0,05

Sobrepeso 6 50,0 5 55,6 p > 0,05

Obesidad 2 16,7 2 22,2 p > 0,05

Figura 1. Frecuencia del SM según edad y los criterios de diagnóstico 
de la FID y el ATP III en una población que vive en la altura
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DISCUSIÓN

El síndrome metabólico (SM), es un conjunto de factores 
de riesgo metabólico (14). La obesidad abdominal es 
una característica importante del SM y la prevalencia 
varía según las definiciones empleadas (9). Entre 29 y 39 
años, la prevalencia es 3,1 %, incrementándose a 38,3 % 
en mayores de 64 años (15). La duración y severidad de 
la obesidad se asocian positivamente con el SM (16) y 
conducen a una mayor morbilidad para enfermedad 
cardiovascular y diabetes (17). Li et al (18) desarrollaron 
un estudio en China utilizando los criterios ATP III., 
reportando una prevalencia general del 24,2 %, 
mientras que no hubo diferencias con relación al sexo 
(24,6 % en hombres y 23,8 % en mujeres); además se 
asoció positivamente con la edad, tanto para varones 
como para las mujeres, y negativamente con el esfuerzo 
físico en los varones. 

 En tibetanos inmigrantes que viven en zonas de 
gran altitud (3500 m s.n.m.) las mujeres tienen una 
mayor prevalencia de obesidad y síndrome metabólico 
que los hombres (15), asimismo, la frecuencia del 
SM en varones fue del 10,6 % y en mujeres fue del 
33,3 % (15). En un estudio realizado a una altitud de 
2388 y 2750 m s.n.m., se reporta una prevalencia del 
SM del 39,7 % en mujeres adultas (19). Según Pajuelo 
et al. (20), en Perú la prevalencia global del SM a más 
de 3000 m s.n.m. fue del 10,2 %, en varones el 5,1 % 
y en mujeres el 15,2 %; mientras que la obesidad 
central del 21,1 % aplicando lo criterios ATP III. En un 
estudio realizado a 2600 m s.n.m., se encontró una 
prevalencia del SM del 14,3 % en varones y del 23,2 % 
en mujeres (21). Díaz (2006) (22), estudiando 137 (100 %) 
pacientes mayores de 40 años a 3250 m s.n.m. reporta 
una prevalencia general del SM del 40,1 %, según 
criterios del ATP III, siendo más frecuente en mujeres 
(45,8 %) en comparación a varones (31,5 %). Sherpa 
et al. (23) reportan una prevalencia del 8,2 % a una 
altitud de 3700 m s.n.m. porcentaje bajo en relación 
a otros estudios, mientras que la obesidad  aparece 
en el 46 %. Baracco et al. (24) en su estudio realizado a 
4100 m s.n.m. encuentran una prevalencia del 24,2 % 
y a nivel del mar del 22,1 %. En una investigación 
realizada entre la población adulta de Huayllay (Cerro 
de Pasco), a 4310 m s.n.m., evaluando 101 (100 %) 
pobladores, según ATP III, se reporta una prevalencia 
general del 35,5 % del SM, con mayor frecuencia en 
mujeres con el 39,7 % en comparación a los varones 
que fue del 25 %; en el 41 % tuvieron 60 a más 
años de edad (25). En El Alto (Bolivia) se reporta una 
prevalencia del 21,9 % con criterios FID (26). En nuestro 
estudio encontramos frecuencia alta del SM, según 
los criterios de diagnósticos empleados, siendo más 

frecuente en las mujeres, encontrando además que 
este se incrementa con el aumento de la edad, de 
forma similar a otros estudios previos. 

 Un factor muy relacionado con el SM es el 
aumento de peso corporal. En el estudio de Nguyen et 
al. (17) realizado en Estados Unidos, donde  participaron 
13 745 personas entre los años 1999 y 2004, se 
encontró el SM en el 13,6 % de  personas con peso 
normal y se incrementó hasta el 39,2 % en los obesos 
de clase 3. Pajuelo et al. (16) reportan exceso de peso 
en la población peruana en el 60,2 %, (sobrepeso 
en el 40,5 % y obesidad en el 19,7 %), en ciudades 
ubicadas a 3000 m s.n.m. y más de altitud reportan 
una prevalencia del 34,3 % para sobrepeso, del 11,8 % 
para obesidad y del 24,2 % para obesidad abdominal. 
El SM se encontró asociado a sobrepeso en el 42,4 % 
y a obesidad en el 66,7 % (22) de la misma. La obesidad 
abdominal se encontró en el 65,5 % de las mujeres y 
no se presentaron en los varones (25). Nuestros hallazgos 
fueron, por lo tanto, similares a lo reportado en la 
literatura revisada. 

Li et al. (27) encontraron una mayor frecuencia de SM 
en las zonas semiurbanas; lo que se asoció a mayores 
tasas de hipertensión arterial, obesidad abdominal, 
consumo de sal y tabaquismo. Entre inmigrantes 
tibetanos que habitan a 3505 m s.n.m. la prevalencia 
de obesidad es alta y está relacionada con mayor 
incidencia del SM y la hipertensión arterial, siendo 
mayor entre las mujeres (28). En nuestro estudio 
encontramos mayor frecuencia de SM en personas 
con sobrepeso y muy poco en personas con obesidad.  

 Según Li et al. (27) la prevalencia del SM con el ATP 
III del 16,2 % y con la FID fue de 23,2 %. Ahmed et 
al. (29) reportan una prevalencia de SM con el ATP III del 
91,9 % y con la FID 86,7 % con una concordancia muy 
buena (k = 0,728). Rezaianzadeh et al. (30) reportan una 
prevalencia del SM con el ATP III del 30,1% y con la FID 
21,3 %, con una concordancia muy buena (k = 0,849; 
p < 0,001). En un reporte previo estudiando 237 
personas encontraron una prevalencia del SM del 
28,7 % con el ATP III y del 37,9 % con la FID y con una 
mayor frecuencia en mujeres, con una concordancia 
buena (k = 0,775) (31). Sin embargo, Bernardo et al. (32), 

evaluando a 155 personas con criterios del ATP III y la 
FID, reportaron una prevalencia del SM del 12,3 % y 
el 32,9 %, respectivamente, encontrando una pobre
concordancia entre ambos (k = 0,374). Por otro 
lado, en nuestra casuística, utilizando los criterios 
de diagnóstico según la FID, la frecuencia del SM fue 
mayor que los hallados con el ATP III. La diferencia entre 
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ambos criterios fue del 6,98 %; las dos definiciones 
se superponen para el 75 % de los pacientes en la 
determinación del SM, existiendo además una buena 
concordancia (k = 0,812). Sin embargo, es probable que 
existan pacientes no diagnosticados con el SM cuando 
se utiliza solo el ATP III, por lo que sugerimos emplear 
los dos criterios para hacer el diagnóstico del SM.

 Una limitación del estudio es la escasa muestra, 
debido a lo cual no es posible hacer generalizaciones; 
pero es importante identificar a los pacientes con SM 
y optimizar su estilo de vida para prevenir el desarrollo 
de una enfermedad coronaria. Las estrategias para 
promover el cambio de estilo de vida deben poner 
especial énfasis en los grupos de mayor prevalencia.

 Se concluye que el SM tiene una alta prevalencia en 
la población adulta de altura, siendo particularmente 
elevada en las mujeres, según los dos criterios 
estudiados y en personas con peso normal. Además 
se encontró SM con mayor frecuencia en las mujeres 
según la FID y con una igualdad de casos entre varones 
y mujeres de acuerdo al criterio del ATPIII. Finalmente, 
se recomienda hacer uso de ambos criterios para 
minimizar el margen de subdiagnóstico.
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