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GLOSARIO 
 
Área bajo la curva ROC (AOC): Probabilidad de clasificar correctamente un par de 

individuos sano y enfermo, seleccionados al azar de la población, mediante los 

resultados obtenidos al aplicarles la prueba diagnóstica. 

 
Circunferencia de la cintura: La medición de la cintura en adultos permite valorar 

la distribución de la grasa corporal, que está altamente asociada con el riesgo 

cardiaco. Es un indicador útil en la descripción de la distribución del tejido adiposo, 

así como un buen predictor de alteraciones secundarias a la obesidad. 

 
Curva ROC: Gráfico que muestra todos los pares sensibilidad/especificidad 

resultantes de la variación continúa de los puntos de corte en todo el rango de 

resultados observados 

 
Especificidad: probabilidad de obtener un resultado negativo cuando el individuo 

no  tiene la enfermedad. Mide su capacidad para descartar la enfermedad cuando 

no está presente. 

 

Porcentaje de Grasa Corporal: proporción de grasa en el cuerpo considerando 

que el mismo está compuesto principalmente por agua, grasa y en menor proporción 

otros elementos. Valores incrementados sugieren obesidad. 

 
Punto de Corte: Valor límite que permite resumir los resultados de una escala 

continúa en dos categorías: positivo y negativo 

 
Sensibilidad: Probabilidad de obtener un resultado positivo cuando el individuo 

tiene la enfermedad. Mide su capacidad para detectar la enfermedad cuando está 

presente 

 
 
Síndrome metabólico: resume la presencia conjunta de sobrepeso, hipertensión, 

valores elevados de grasa en sangre, resistencia a la insulina o diabetes. 
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RESUMEN 
 

Objetivo: Determinar la concordancia de cuatro definiciones de síndrome 

metabólico y su relación con el porcentaje de grasa corporal en adultos de la ciudad 

de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio de 2012. 
 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal. Se estudiaron 552 adultos 

de 20 a 64 años, a partir Registros de la base de datos de proyecto salud global. Se 

realizó el cálculo de porcentaje de grasa corporal mediante las ecuaciones Siri, 

Brozeck y Lean, y los criterios para síndrome metabólico fueron los de AHA, ATP 

III, IDF y consenso armonizado. Se estableció concordancia según test kappa 

Cohen, Se utilizó el análisis de curvas ROC para calcular áreas bajo la curva y 

puntos de corte de porcentaje de grasa corporal con cada una de las fórmulas 

establecidas (Siri, Brozeck y Lean) sugestivos de síndrome metabólico. El análisis 

realizados mediante SPSS v20 ®, Epidat 3.1 ® y Medcal.® 

Resultados: La prevalencia de síndrome metabólico fue de 46,7% (IDF), 39,9% 

(Armonizado), 38,4% (AHA) y 31% (ATP III). El Kappa global fue de 0,7527 (0,7303 

– 0,7750), mayor en hombres: 0,7862 frente a 0,7600 en las mujeres. Los promedios 

de grasa corporal fueron significativamente mayores (p<0,05) en los sujetos con 

síndrome metabólico, de manera general y según sexo. La ecuación con mejor área 

bajo la curva ROC fue la de Lean para cintura, con valores cercanos a 75% y 

sensibilidades cercanas a 82% en cada una de las definiciones de síndrome 

metabólico. 

 
  Conclusión: se encontró buena concordancia entre las definiciones de Síndrome 

metabólico. Los valores de grasa corporal, empleando las fórmulas propuestas, 

fueron mayores en personas con síndrome metabólico, la ecuación de grasa 

corporal de Lean para cintura fue la tuvo un mejor comportamiento para tamizaje 

dados sus valores de sensibilidad y las áreas bajo las curvas ROC. 

 

  Palabras clave: Síndrome metabólico, Grasa corporal, Lean, Siri, Brozeck. 



13 

 

 
 

INTRODUCCION  
 
 

El síndrome metabólico (SM) es un tema de debate en la comunidad médica, y su 

enfoque es esencial, puesto que se relaciona con las enfermedades que causan 

mayor mortalidad a nivel mundial, y su incidencia va en aumento. La prevalencia de 

SM en países en vía de desarrollo oscila 13,3% y el 30%1. Se ha descrito que 

aumenta con la edad, en hombres y mujeres, con valores que pueden llegar al 50% 

entre los 60 y 69 años de edad.2,3 

 

El interés por este síndrome está dado fundamentalmente por su asociación con el 

aumento significativo del riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y la enfermedad 

cerebrovascular, con una disminución en la supervivencia, en particular, debido a 

que incrementa cinco veces la mortalidad cardiovascular. El aumento insidioso en 

los elementos del SM: obesidad, insulinorresistencia (IR) y dislipidemia son los 

responsables de la actualmente considerada epidemia mundial de diabetes tipo 2.4  

 

Chen y, y cols.,5 en Taiwán, reportaron que la prevalencia de SM fue 24,07% en este 

país, a su vez que la prevalencia aumenta con la edad: 13,6% en los menores de 

40 años de edad, pero se incrementó en un 34,8% en el grupo de 41-50 años. Así 

mismo, la prevalencia de SM fue mayor en hombres que en 

mujeres (32,56 vs 19,76%). 

 

En Turquía6, la prevalencia de SM según los criterios del Adult Treatment Panel III 

(ATP III) fue de 26,9%: 31,3 en mujeres y 21,7% en hombres. La 

prevalencia aumenta con la edad, siendo mayor en el grupo de 60-69 años (53,4%) 

pero menor de nuevo en el grupo de 70 años o más. El SM se asoció positivamente 

con el estado civil, paridad, cesación del hábito de fumar, y negativamente con el 

nivel de educación, consumo de alcohol, uso actual de cigarrillos, ingreso familiar, y 

la actividad física, encontrándose que la hipertensión arterial es el componente más 

común de síndrome metabólico (57,4%). Los demás, en orden decreciente, fueron: 
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obesidad abdominal (40,9%), bajos niveles de lipoproteína de alta densidad-

C (HDL-C) (31,8%), hipertrigliceridemia (30,7%). Del mismo modo, en los sujetos 

diagnosticados con hipertensión arterial (HTA) tuvieron la mayor prevalencia 

(91,9%). Esto fue seguido por la obesidad abdominal (82,3%), hipertrigliceridemia 

(74%), bajos niveles de HDL-C (68,6%), y altos niveles de glucosa en 

ayunas (28,6%). 

 

En Canadá, se encontró que la prevalencia del SM fue de 19,1%utlizando los 

criterios de la International Diabetes Federation (IDF), siendo mayor entre las 

personas con menor nivel educativo y bajo nivel de ingresos.7 En Estados Unidos, 

la prevalencia reportada, utilizando los criterios de ATP III, fue de 23,7% para la 

población general, con valores similares en hombres y en mujeres: 24% y 23,4% 

respectivamente. La prevalencia del SM varía según factores como género, edad, 

etnia, pero se ubica entre 15% a 40%, siendo mayor en la población de origen 

hispano.8 

 

Mendivil y cols.9, encontraron una prevalencia de síndrome metabólico de 28%, 

aplicando los criterios de ATP III, en una población adulta de Bogotá; y en este 

estudio los factores de riesgo más relevantes fueron: sobrepeso (37.3%), obesidad 

(9.6%) y obesidad central (39.2%). Por otro lado, Manzur F. y cols.,10 en la ciudad 

de Cartagena reportaron, una prevalencia de SM de 25.4% según criterios del ATP 

III y 31,5% según IDF. En Barranquilla Navarro E. y Vargas R, reportaron en el 2008 

una la prevalencia de síndrome metabólico en personas con algún factor de riesgo 

cardiovascular de 74,2%, así mismo, el porcentaje promedio de grasa corporal en 

ellos fue de 39,44% en mujeres con SM y 34,25% en las que no lo tienen; en 

hombres 32,9% en aquellos que tenían SM y 27,5 en los que no.11 Así mismo, 

Lizarazu Díazgranados y cols, reportaron una prevalencia de 23.39%, en 

trabajadores de una institución universitaria a nivel local.12 

 

Esta entidad se encuentra fuertemente ligada a eventos cardiovasculares, y en 

Colombia, al igual que en el resto de países en vía de desarrollo, la morbilidad y 
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mortalidad derivada de estas patologías ha aumentado durante los últimos treinta 

años, lo cual ha sido explicado en gran parte por la creciente exposición a hábitos 

de vida no saludables como la falta de actividad física y una alimentación no 

saludable13,14. A su vez, estos factores se encuentran estrechamente relacionados 

con la aparición de obesidad, la cual, junto con sus comorbilidades, está asociada 

a la aparición de las enfermedades cardiovasculares, multiplicando el riesgo de 

muerte por infarto de miocardio por dos o tres veces. 15,16 

 

El sobrepeso/obesidad es una de las condiciones clínicas básicas para la presencia 

del síndrome metabólico, el cual ha sido descrito como un conjunto de factores de 

riesgo para enfermedad cardiovascular. Este grupo de factores incluye además 

hiperinsulinemia, hipertensión arterial, hiperlipidemia, hiperglicemia en ayunas o 

diabetes mellitus tipo 2, pero la obesidad, sobre todo la de tipo central juega un rol 

principal en el síndrome metabólico.17 

 

La composición corporal y su asociación con enfermedad metabólica varían 

entre las poblaciones étnicas. En comparación con los caucásicos, los chinos tienen 

un índice de masa corporal (IMC) relativamente bajo, pero un porcentaje de grasa 

superior, lo que les confiere mayor riesgo para las enfermedades metabólicas.18 ,19. 

 

Se ha reconocido la importancia que tiene la estimación de la distribución regional 

de la grasa corporal como método más fiable para establecer los riesgos 

relacionados con la obesidad, de modo que es la grasa corporal, especialmente la 

visceral, la que desde un punto de vista metabólico resulta más peligrosa para la 

salud.20   

 

Aunque el IMC es el método más frecuentemente empleado para evaluar sobrepeso 

y obesidad, ha sido criticado debido a que no siempre refleja la verdadera cantidad 

de grasa corporal,21,22,23 y tiene algunas limitaciones en determinar el riesgo de 

enfermedades relacionadas con obesidad en personas con masa muscular alta, así 

como en individuos con grasa corporal aumentada y bajo IMC.24 
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Un estudio llevado a cabo por Madeira y cols.,25 encontró que en sujetos con IMC 

mayor de 29,9Kg/m2, pero con peso normal, la obesidad estuvo asociada con 

síndrome metabólico e insulinoresistencia, y sugirió que en personas con exceso de 

grasa corporal pero valores normales de IMC, se debía llevar a cabo una evaluación 

clínica temprana, por lo que se puede inferir que el IMC tiene limitaciones en la 

evaluación de la composición corporal y le falta  sensibilidad para evaluar los riesgos 

de enfermedad cardiovascular26; por otro lado, el perímetro de cintura aumentado 

hace parte de los principales criterios diagnósticos para Síndrome Metabólico, pero 

los puntos de corte empleados para tal efecto varían según los diferentes 

consensos, por lo que es posible que la verdadera cantidad de grasa corporal total  

deba ser evaluada de una forma más directa.27  

 

Actualmente existen diferentes grupos de criterios para el diagnóstico del SM; se ha 

encontrado que cada uno de ellos, al llevar a cabo estudios poblacionales, muestran 

diferentes prevalencias, lo cual, en primera instancia, plantea interrogantes sobre la 

validez de los mismos en diferentes poblaciones, y por otro lado motiva el 

cuestionarse con respecto a   sobre o subdiagnóstico al utilizar   cada uno de ellos.  

 

Diferentes organizaciones, han propuesto, distintos criterios  para diagnóstico de 

síndrome metabólico  dentro de las utilizadas se encuentran los consensos creados 

por: el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel III 

(ATP III), la American Heart Association (AHA) y el National Heart, Lung and Blood 

Institute (NHLBI), la Internacional Diabetes Foundation (IDF) y el consenso 

armonizado, las cuales tienen la misma base conceptual pero variaciones entre 

cada uno de ellos. 28,29, 30, 31      

 

De acuerdo con lo anterior,  en Malasia, Moy F y Bulgiba  A., reportaron una 

prevalencia de SM 41,4%  y 8,2%   con los criterios de ATP III y IDF, 

respectivamente. La prevalencia de SM en hombres y mujeres fue 

54,7% y 45,3% según ATP III, y 52,9% y 47,1% respectivamente para los criterios 
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de la IDF; además 7,6% de todos los participantes fueron diagnosticados por los 

criterios de ATP III, pero no por los de la IDF.32  De manera similar, en Venezuela, 

Bermúdez, P. y cols33 reportaron una prevalencia de 39,7% (IDF) y de 32,4% (ATP 

III). 

 

En Colombia, la prevalencia en población urbana, usando criterios de IDF es 34.8% 

en hombres y 35.8% en mujeres, mientras que con los criterios de ATP III revisado 

es 25.3 y 25.4% respectivamente.34 

 

Este síndrome tan frecuente y de elevada morbilidad resulta de fácil diagnóstico y 

sus consecuencias pueden ser prevenidas si se detecta tempranamente. 10 Sin 

embargo, hasta el momento no se ha conseguido trabajar con una sola definición 

de SM35, y no se ha llegado a un acuerdo entre los diferentes criterios diagnósticos 

considerados, por lo que resulta difícil comparar prevalencias entre países. 

 

En todo caso, más allá de las cifras de prevalencia e incidencia, se ha demostrado 

que con cualquiera de los criterios establecidos hasta el momento, el síndrome 

metabólico se relaciona con otros eventos que afectan tanto la calidad como la 

cantidad de vida de los sujetos que lo padecen. Se ha encontrado que existe una 

asociación directa entre la obesidad y la mortalidad cardiovascular. Según Calle y 

cols.,36 el riesgo de mortalidad cardiovascular en personas obesas que tienen un 

IMC >35 Kg/m2 es de 2 a 3 veces superior al riesgo observado en personas con 

IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m2, y por cada incremento de 5 unidades de IMC se 

observa un 30 por ciento más de mortalidad coronaria. 

 

Estos datos son similares a lo reportado por Isomaa y cols.37, quienes indican que 

los pacientes con síndrome metabólico presentan un riesgo dos veces mayor de 

desarrollar enfermedad cardiovascular en los siguientes 5 a 10 años, comparado 

con individuos sin el síndrome. 
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Así mismo, también se ha relacionado la presencia de síndrome metabólico con el 

desarrollo de tumores tanto benignos como malignos, destacándose uno de los más 

frecuentes, y de más alta prevalencia en varones, como es el tumor de próstata38  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, surge la inquietud por encontrar un marcador 

antropométrico que pueda llegar a emplearse como tamizaje en las tres principales 

definiciones de síndrome metabólico a nivel mundial, para lo cual, en primera 

instancia, se requiere establecer la concordancia de tales consensos, ante lo cual 

surgió la inquietud por responder la pregunta problema:  

 

¿Cuál es la concordancia de cuatro definiciones de síndrome metabólico y su 

relación con el porcentaje de grasa corporal en adultos de la ciudad de Barranquilla, 

Atlántico, durante enero – junio de 2012?  

 

El encontrar una posible respuesta a este interrogante, debido a que, al no identificar 

adecuadamente a los sujetos con síndrome metabólico, no sólo se pueden pasar 

por alto medidas de prevención primaria y secundaria en esta población, referentes 

a las patologías más relacionadas, sino que el riesgo de padecer otras afecciones 

como las descritas en los párrafos precedentes puede verse incrementada. 

 

Los resultados de este estudio, permiten además, al determinar la relación entre la 

grasa corporal y la relación con las cuatro definiciones de SM, sea posible obtener 

herramientas para establecer de una manera más precisa el riesgo cardiovascular 

del paciente y poder diseñar estrategias preventivas y de intervención en nuestra 

población, tal como lo reportaron Liu y cols.,39 quienes encontraron que altos niveles 

de índice de masa grasa pueden ser independientes, y estar positivamente 

asociados con la presencia de SM, lo cual podría resultar en una efectiva 

herramienta para su  tamizaje. 

 

Todo esto, debido a que el tratamiento del SM requiere revertir las causas que lo 

producen, y para ello es esencial el estilo de vida saludable, entendido como un 
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cambio conductual que contemple una alimentación equilibrada y actividad física 

regular. El uso de fármacos en el SM puede plantearse ante el fracaso de las 

medidas no farmacológicas. En caso de ser necesarios, son un complemento de lo 

anterior y en ningún caso reemplazan el estilo de vida saludable. Las alternativas 

incluyen insulino sensibilizadores, anorexígenos, inhibidores de la absorción de 

carbohidratos, inhibidores de la absorción de lípidos e hipolipemiantes.10  

 

Se ha demostrado que al tratar de una forma “intensiva” a los pacientes con SM, es 

posible reducir los niveles de riesgo cardiovascular, según lo afirman Ballesteros y 

cols.,40 quienes llevaron a cabo un estudio observacional, prospectivo y longitudinal; 

para calcular el riesgo cardiovascular los autores aplicaron antes y después de 

recibir tratamiento con las tablas para riesgo cardiovascular de la Sociedad Europea 

de Hipertensión versión 2007. El tratamiento consistió en recomendaciones de 

dieta, actividad física y fármacos específicos para los factores de cada paciente. Los 

investigadores encontraron que el riesgo cardiovascular basal pasó de: 0% riesgo 

bajo, 32% riesgo moderado, 63% riesgo alto, 5% riesgo muy alto a un año después: 

18% riesgo bajo, 51% riesgo moderado, 31% riesgo alto y 0% riesgo muy alto. Los 

cambios significativos se produjeron en el perímetro abdominal (p=0.027), presión 

arterial sistólica (p=0.002), colesterol total (p=0.0001), triglicéridos (p=0.0001), C-

HDL (p=0.008) y C-LDL (p=0.006) 

 

Se espera que con los resultados del presente estudio se obtenga una línea de base 

importante para el diagnóstico precoz del SM, de tal manera que las mediciones de 

grasa corporal puedan ser llevadas a cabo por personal de atención primaria en 

salud, lo cual permitiría llevar a cabo medidas específicas sobre los sujetos 

potencialmente afectados, y aquellos en riesgo, lo que a su vez podría representar 

una disminución importante en la carga de morbilidad y por ende en los costos de 

salud, de tal manera que los resultados de la presente investigación se espera que 

sean socializados con entes gubernamentales (Secretarías locales y departamental 

de salud), encargados de direccionar las políticas públicas de salud y de su 
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aplicación sobre los grupos poblacionales, y también con las empresas promotoras 

de salud. 

 
 
 

 
 

CAPITULO 1. MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE 
 

 
1.1 SÍNDROME METABÓLICO Y SUS DEFINICIONES 
 
El SM 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 desarrollo de enfermedades cardiovasculares y 

diabetes mellitus. En los últimos años, el SM ha adquirido especial atención por la 

controversia que existe con respecto a su impacto como predictor de riesgo 

cardiovascular y diabetes. 41,42 

 

La existencia del SM como entidad nosológica aislada es materia de controversia, 

según la etiología común, pero la mayor evidencia habla del papel central de la 

resistencia a la insulina (RI).43  

  

Las principales definiciones de síndrome metabólico son las siguientes: 

 

1) La definición del National Cholesterol Education Program - Adult Treatment 

Panel III (ATP III) publicada en el año 2001 ampliamente usada en múltiples 

estudios epidemiológicos. 28 

 

2) La definición de la American Heart Association/National Heart Lung and 

Blood Institute (AHA/NHLBI) introducida el año 2005, que modificó 

ligeramente la definición anterior disminuyendo el punto de corte de la 

glicemia a 100 mg/dl y considerando a los Triglicéridos o HDL como alterados 

en los pacientes que ingieren fibratos o niacinas. 29 
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3) La definición de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) publicada el 

2005, la cual considera como criterio imprescindible la obesidad abdominal, 

definida por valores de circunferencia específicos para cada etnia, en el caso 

de la población latinoamericana (≥90cm para varones y ≥80cm para 

mujeres).30  

 
4) La definición del Consenso Armonizado, propuesta en el año 2009, cuya 

principal diferencia concierne a la medición de la obesidad abdominal, la cual 

es un componente obligatorio de IDF, y con puntos de corte más bajos a los 

de la AHA.31 

 

Cuadro 1. Definiciones de Síndrome metabólico según el ATP III, la AHA y la IDF 

Criterios ATP III AHA IDF Armonizado 

Prerrequisito Ninguno Ninguno Obesidad central Ninguno 
Criterios 
requeridos 

Al menos tres Al menos tres Obesidad central 
y al menos dos 

Al menos tres 

Obesidad 
Central(PA) 

Hombre >= 102 
cms. Mujeres >= 
88 cms. 

Hombre >= 102 cms. 
Mujeres >= 88 cms. 

Hombre >= 90 
cms. Mujeres >= 
80 cms. 

Hombre >= 90 
cms. Mujeres >= 
80 cms. 

Alteración en el 
Metabolismo de 
los carbohidratos 

Glucosa en ayunas 
>= 110 mg/dL ° 

Glucosa en ayunas 
>= 100 mg/dL  °+ 

Glucosa en 
ayunas >= 100 
mg/dL °+ 

Glucosa en 
ayunas >= 100 
mg/dL 

Tensión arterial 
alta 

>=135/85mmHg >=135/85mmHg* >=135/85mmHg* >=135/85mmHg* 

HDL colesterol 
bajo 

Hombres <=40 
mg/dL 
Mujeres  <=50 
mg/dL 

Hombres <=40 
mg/dL + 
Mujeres  <=50 mg/dL 
+ 

Hombres <=40 
mg/dL + 
Mujeres  <=50 
mg/dL + 

Hombres <=40 
mg/dL + 
Mujeres  <=50 
mg/dL + 

Triglicéridos ≥150 mg/dL (1.7 
mmol/L) 

≥150 mg/dL (1.7 
mmol/L) 

≥150 mg/dL (1.7 
mmol/L) 

≥150 mg/dL (1.7 
mmol/L) 

*:Diagnóstico previo de HTA;   +: ó Tratamiento específico para anormalidad especifica; °: 
incluye diabetes mellitus 

 

1.2 PRINCIPALES DETERMINANTES DEL SÍNDROME METABÓLICO 
 

La resistencia a la insulina (RI) y la obesidad, son los principales determinantes del 

síndrome metabólico. En el primer caso, se trata de un fenómeno fisiopatológico 

donde se altera la acción biológica de la insulina en los tejidos, provocando una 

hiperinsulinemia compensatoria. Cuando el organismo no puede mantener esta 

respuesta de hiperinsulinemia, se desarrolla la DM2. Pero en el caso contrario, si la 
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hiperinsulinemia se sostiene, se desarrollan una serie de alteraciones, 

principalmente de tipo metabólico, que aumentan el riesgo de sufrir ECV.44 

 

Por su parte, la relación de la obesidad con la RI, dificulta la valoración del aporte 

de cada uno de estos fenómenos con el SM. Desde el punto de vista epidemiológico, 

la creciente epidemia de obesidad, se ha conectado con el aumento en las ECV y 

el SM. La obesidad se puede definir como un aumento en el porcentaje de grasa 

corporal total, por encima de un valor estándar, que refleja a nivel celular un 

aumento en el número y/o tamaño de los adipocitos. Esta situación es por lo general 

producto de un desequilibrio entre las calorías que se ingieren y las que se gastan, 

sin desconocer los mecanismos biológicos psicológicos y sociales involucrados en 

el proceso.  

 

En las últimas décadas se le ha dado mucha importancia a la distribución del tejido 

adiposo, más que a su volumen. De hecho, existe suficiente evidencia que asocia 

la obesidad central al riesgo cardiovascular y metabólico, por su alta relación con 

grasa a nivel visceral, la cual es un factor de riesgo independiente de RI, intolerancia 

a la glucosa, dislipidemia e hipertensión, todos criterios del SM. 30 

 

La grasa intra-abdominal, medida por la circunferencia abdominal se asocia de 

manera independiente con cada uno de los criterios del SM, y sugieren que puede 

tener un papel central en la patogénesis del SM 45  

 

En el año 2005, la IDF41 reconoció el carácter indispensable de la obesidad 

abdominal en la definición del 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 

metabólico29, 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 

indispensable para el diagnóstico de síndrome metabólico. 
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La dislipidemia es otra importante característica del SM, que se incluye en todos los 

consensos planteados hasta el momento. Se considera que la dislipidemia asociada 

con el SM es altamente aterogénica y se caracteriza por: 

 

1. Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl 

2. Colesterol de baja densidad disminuido: 

a. H: HDL <40 mg/dl 

b. M: HDL <50 mg/dl 

3. Lipoproteínas de baja densidad (LDL) pequeñas y densas 

4. Aumento de ácidos grasos libres en plasma 

5. Aumento de apolipoproteína B 

 

Las dos primeras alteraciones se evalúan de rutina en la práctica clínica, pero las 

otras no, y no se incluyen en los criterios de las diferentes organizaciones; pero, 

diversos estudios demuestran su relación con el SM y la ECV. 

 

El HDL bajo y los triglicéridos elevados son predictores independientes de riesgo 

cardiovascular en pacientes con SM46. La combinación de HDL bajo y glicemia basal 

elevada ha demostrado ser predictor de enfermedad coronaria.  

 

En un estudio llevado a cabo por McLaughlin y cols.,47 en adultos sanos con 

sobrepeso y obesidad, se estudiaron marcadores prácticos de RI, y se encontró que 

los triglicéridos >130 mg/dl y la relación TG/HDL >3 se encuentran altamente 

correlacionados con RI, y alcanzan una sensibilidad y especificidad comparables 

con los criterios del ATP III para RI. 

 

Con respecto a la presión arterial, existe amplia evidencia de la asociación lineal del 

aumento de PA, con el riesgo cardiovascular. Varios estudios relacionan la RI con 

el aumento de la PA. Desde el ATP III, se tiene como criterio una PA >130/85 mm 

Hg. Aunque este nivel puede parecer arbitrario, surge de creciente evidencia, que 
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demuestra riesgo cardiovascular desde niveles de PA menores que las requeridas 

para diagnosticar hipertensión arterial (HTA) 48,49 El riesgo de ECV comienza desde 

la PA de 115/75 mm Hg, y con cada incremento de 20 mm Hg en la presión sistólica 

o 10 mm Hg en la presión diastólica, se dobla el riesgo cardiovascular. El nivel de 

130/85 mm Hg, es el mismo planteado como límite para personas con condiciones 

patológicas que impliquen alto riesgo como nefropatía, accidente cerebro-vascular 

o coronario previo 48,49. 

 

En el momento que se publicaron los criterios del ATP III (2001), estaba vigente el 

sexto Comité  Nacional Conjunto de HTA, que consideraba como cifras normales 

hasta 130/85 mm Hg, y los valores de PAS 130-139 mm Hg y de PAD 85-89 mm Hg 

como normales  altos30. En 2003 se publicó el séptimo  Comité Nacional Conjunto 

de HTA, que creó la categoría de prehipertensión a partir de cifras de 120/80 mm 

Hg, aunque las guías de manejo de la HTA de las Sociedades Europeas de HTA y 

Cardiología  publicadas el mismo año49, mantuvieron la clasificación previa. Las 

posiciones publicadas posteriormente no han cambiado el criterio del ATP III, de 

una PA >130/85 mm Hg. 

 

Por otra parte, la glicemia basal es la variable con el mayor valor predictivo positivo, 

y su valor entre 110 y 126 mg/dl es altamente predictivo para RI/hiperinsulinemia. 

Pero este indicador no es tan sensible, por lo que la mayoría de personas con 

RI/hiperinsulinemia tendrán una glicemia basal <110 mg/dl. 49 

 

Las evidencias indican,  que la presencia de DM 1 ó 2, aumenta el riesgo de la ECV 

ampliamente. También existe evidencia que relaciona la intolerancia a los 

carbohidratos (IC) y la alteración de la glucosa en ayunas (AGA) con un aumento 

en el riesgo cardiovascular; aunque el último en menor proporción50. En 2003 la 

American Diabetes Association disminuyó el valor normal de glucosa a 100 mg/dl, 

y los criterios de SM posteriores adoptaron esta cifra51  
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Pero si se tiene en cuenta el criterio de la ADA de 2003, y se considera la glicemia 

>100 mg/dl como indicador de RI, se aumentará su sensibilidad, pero sin olvidar que 

se disminuye su valor predictivo positivo (más individuos sin RI se calificarán como 

tal). La medición sólo de glicemia basal, para identificar RI y RCV, es poco sensible, 

aunque muy específica. Parece ser más útil la medición de glicemia tras una carga 

de 75 g de glucosa, con valores >140 mg/dl (>7.7 mmol/l) 52. 

 

 

1.3 GRASA CORPORAL Y SINDROME METABÓLICO 

 

La grasa es el macronutriente más energético y ejerce un débil efecto sobre la 

saciedad. Bray y cols.,53 han sugerido que una proporción alta de grasa en la dieta 

puede conducir a la ganancia de peso al promover una ingesta energética excesiva, 

ya que es menos saciante que la misma cantidad de energía proveniente de los 

hidratos de carbono.  

 

En general, las dietas con un mayor porcentaje de energía a partir de grasa se 

asocian a una mayor ingesta energética,54 aunque no está claro si el contenido en 

grasa, tras ajustar por la ingesta energética total, afecta a la ganancia de peso. 

 

Un análisis del estudio Nurses’ Health Study,55 entre 41.518 enfermeras comunicó 

una débil asociación positiva entre la ingesta de grasa total y la ganancia de peso a 

los 8 años de seguimiento.  

 

Donnelly y cols.,56 llevaron a cabo un ensayo aleatorizado para evaluar el efecto de 

dietas con diferente porcentaje de grasa para la prevención de la ganancia de peso 

en 305 adultos sanos, seguidos durante 12 semanas, con normopeso o sobrepeso. 

Mientras la ingesta energética tuvo asociación con la ganancia de peso, no fue 

observada ninguna relación con el porcentaje de energía a partir de grasas. 
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La adiposidad total puede ser crudamente cuantificada mediante el cálculo del 

índice de masa corporal (IMC), que se obtiene a través de la relación del peso en 

kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados.57 Aunque las personas que 

tienen sobrepeso (IMC de 25-29.9 kg/m2) u obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) tienen altas 

probabilidades de tener exceso de grasa, el índice de masa corporal no da una 

indicación de cómo esta grasa se distribuye en el cuerpo. La masa grasa en 

depósitos específicos se puede estimar con precisión a través de la tomografía o la 

resonancia magnética, pero estos métodos son poco prácticos para su uso en 

entornos clínicos y comunitarios. 

 

La relación cintura/cadera es un indicador antropométrico simple de adiposidad 

abdominal, ya que se correlacionan razonablemente bien con la masa grasa 

visceral.58 Sin embargo, la cantidad de grasa para un tamaño de cuerpo dado se 

sabe que varía según la edad, el género, y el origen étnico.59 Esta variabilidad en la 

adiposidad puede contribuir a diferencias en los riesgos asociados a un determinado 

nivel de adiposidad en los subgrupos dentro y entre poblaciones.60,61 Otras técnicas 

de medición de la composición del cuerpo, son la impedancia bioeléctrica y la 

energía dual de rayos X (absorciometría), que también puede proporcionar 

estimaciones regionales (superior e inferior del cuerpo) de la masa grasa, pero estas 

medidas no proporcionan información sobre la masa grasa visceral.62 

 

Tanto la masa corporal magra como el aumento del tejido adiposo contribuyen al 

desarrollo de la obesidad, pero los efectos hemodinámicos de estos 

compartimentos corporales pueden diferir. Además, la distribución de grasa corporal 

es de importancia, ya que el riesgo cardiovascular adverso se asocia con obesidad 

abdominal en particular.63  

 

En la década de 1950, Vague,64 sugirió que la constitución física estaba vinculada 

a la enfermedad, pero no fue sino hasta 1984 cuando a través de dos informes 

suecos se supo que la relación cintura-cadera se asoció prospectivamente con 

enfermedades del corazón.65,66 
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Estos resultados indicaron por primera vez que la adiposidad abdominal es un 

importante factor de riesgo de cardiopatía coronaria independiente del IMC. Desde 

la publicación de estos informes fundamentales, sólo un número limitado de 

estudios han examinado la naturaleza de la relación entre adiposidad abdominal y 

enfermedad aterosclerótica. Los análisis detallados de estos diversos estudios se 

muestran en dos revisiones sistemáticas que se centran en diferentes resultados de 

la enfermedad cardiovascular.67,68 Posteriormente se publicaron más estudios 

relevantes sobre esta relación que la confirman.69,70, 71, 72, 73 

 

La circunferencia de la cintura y la relación cintura-cadera son dos indicadores 

comúnmente utilizados para la adiposidad abdominal en estudios epidemiológicos 

que han informado sobre el resultado de enfermedades del corazón, pero la relación 

cintura-altura también ha sido examinada en algunos informes.74,75 Muchos de estos 

estudios abarcan una amplia gama de grupos de edad, se iniciaron en períodos de 

tiempo diferentes, y en su mayoría participan poblaciones occidentales. Aunque los 

datos para hombres y mujeres estaban disponibles, pocos estudios han incluido 

tanto a hombres y las mujeres para permitir la comparación de los tamaños del 

efecto entre los sexos.76,77 ,78,79 

 

De la misma manera, ha habido una amplia variabilidad en los tamaños de la 

muestra, el número de puntos finales pertinentes, y la duración de seguimiento a 

través de los estudios.  

 

Algunos estudios combinan resultados fatales y no fatales, mientras que otros sólo 

consideran muertes relacionadas  con enfermedad cardiovascular. Los resultados 

de estudios prospectivos muestran que la relación cintura-cadera se asocia con un 

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, independientemente del IMC en 

hombres y mujeres británicos, incluso entre los no obesos (IMC <30 kg/m2).82 
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Aunque se observaron en estos estudios, resultados similares para la circunferencia 

de la cintura, las estimaciones de riesgo fueron menos consistentes y robustas. En 

otras investigaciones, había una consistente falta asociación significativa entre la 

circunferencia de cintura y la enfermedad coronaria, pero en general hubo un menor 

número de eventos en los análisis (Alrededor de 20 a 500 casos) o ajuste 

inapropiado para mediar factores.80,81,82 Sin embargo, en el estudio de Canoy68, con 

más de 2000 casos de cardiopatía coronaria, la circunferencia de la cintura o la 

relación cintura-cadera se asoció de forma prospectiva con enfermedad 

cardiovascular independientemente del IMC, así como otros factores clásicos de 

riesgo de enfermedad cardiovascular. 

 

La grasa corporal se almacena en diferentes depósitos, con más del 85% de grasa 

almacenada por vía subcutánea y alrededor de 10% en las vísceras.83 Otros 

depósitos de grasa que puedan tener relevancia para enfermedad aterosclerótica 

incluyen la grasa pericárdica,84 la grasa bucal,85 y la grasa ectópica (tejido adiposo 

almacenado en otros sistemas de órganos).86  

 

De la misma manera, también es factible categorizar la distribución de grasa en 

forma de grasa corporal superior, grasa troncular o abdominal (donde mayor 

circunferencia es indicativo del aumento de la masa grasa visceral) y grasa corporal 

inferior (que es principalmente subcutánea).  

 

El tejido adiposo en estos diferentes compartimentos también refleja las variaciones 

en características metabólicas. En comparación con la grasa subcutánea, los 

depósitos de grasa visceral tienen mayores tasas lipolíticas,87 son menos sensibles 

al efecto antilipolítico de insulina,88 muestran aumento de la expresión de 

marcadores de inflamación y la secreción de otras adipoquinas,89 y presentan una 

mayor actividad de los factores de coagulación intravascular.90 

 

Anatómicamente, con respecto a las capas de la grasa abdominal subcutánea, se 

ha reconocido una menor actividad metabólica en la capa superficial con respecto 
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a la más profunda.91 En comparación con la parte superior del cuerpo, la grasa 

subcutánea de la parte inferior se caracteriza por una menor tasa de flujo sanguíneo 

y baja sensible a la acción de la lipasa.92  

 

Esta amplia variación en características metabólicas sugiere que el almacenamiento 

preferencial del exceso de grasa en depósitos específicos puede proporcionar la 

base para las diferencias en los riesgos metabólicos asociados con la distribución 

de la grasa.93  

 

 

El índice de masa corporal y la circunferencia de cintura se pueden utilizar juntos 

para identificar riesgo de cardiopatía coronaria, sin embargo, según Heymsfield y 

cols.,94 con un mayor número de investigaciones al respecto, el porcentaje de grasa 

corporal total y de grasa periférica (parte superior del brazo y de la pierna) tienen el 

potencial de ser importantes predictores de riesgo adicionales de enfermedad.  

 

Las normas de composición corporal que delinean los puntos de corte para el 

porcentaje de grasa corporal en cuanto a la predicción del riesgo de enfermedad 

cardiovascular, aún no han sido determinados.95 Sin embargo, una opinión de 

consenso96 ha identificado los rangos de porcentaje de grasa corporal para una 

salud óptima: 10% a 20% para los hombres y 20% a 32% para las mujeres. 

 

Para evaluar la composición corporal de tejido adiposo, así como la grasa corporal 

total, se han planteado varias ecuaciones, de las cuales, las que tienen mayor 

aceptación son las de Siri97, Brozeck98, Deurenberg99 y Lean100. 

 

Para las  dos primeras se tuvo en  cuenta la ecuación  para densidad específica por 

edad y sexo según dos coeficientes(C y M) establecidos por Durnin y Womersley101 

como se muestra a continuación: 
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Hombres 
Suma de 
los cuatro 
pliegues 

Edad 17 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50+ 17 - 72 
C 1,1620 1,1631 1,1422 1,1620 1,1715 1,1765 
M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779 0,0744 

 Mujeres  
Suma de 
los cuatro 
pliegues 

Edad 16 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50+ 16 - 68 
C 1,1549 1,1599 1,1423 1,1333 1,1339 1,1567 
M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0612 0,0717 

 

La expresión matemáticas de la ecuación de Siri es: [(4,95 / densidad) – 4,5] x100  

y la de Brozeck: [(4,57 / densidad) – 4,142] x 100. Por su parte Lean y cols100, 

desarrollaron un conjunto de ecuaciones para predecir porcentaje de a grasa 

corporal calculado a partir de la densidad corporal, medida por peso bajo el agua 

por medio de  mediciones antropométricas simples, usando análisis regresión de 

múltiples; encontrando que las mediciones de los pliegues cutáneos de espesor 

continuaron dando buenas predicciones de densidad media del cuerpo, pero con un 

sesgo significativo en los extremos de la grasa corporal y la edad. La predicción más 

robusta con el menor sesgo fue de circunferencia de cintura ajustada por edad. Para 

efectos de este trabajo se utilizaron tres de las ecuaciones propuestas por los 

autores, las relacionadas con perímetro de cintura, IMC y sumatoria de 4 pliegues 

cutáneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco) cuyas expresiones 

matemáticas se presentan a continuación: 

 

En hombres: 

Lean(IMC) (1.33 X IMC) + (0.236 X Edad) - 20.2 

Lean (Cintura) (0.567 X Cintura) + (0.101 X Edad) - 31.8 

Lean (∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠) (30.9 X 𝑙𝑜𝑔10(∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠)) + (0.271 X Edad) - 39.9 

 

En Mujeres: 

Lean(IMC) (1.21 x IMC) + (0.262 x Edad) - 6.7 

Lean (Cintura) (0.439 X Cintura) + (0.221 X Edad) - 9.4 

Lean (∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠) (30.8 X 𝑙𝑜𝑔10(∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠)) + (0.274 X Edad) - 31.7 

 

Así mismo, se han desarrollado muchas técnicas, pero el “estándar de oro” en un 

modelo bicompartimental, ha sido la hidrostática bajo el peso del agua.98 La 
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cuantificación precisa de la grasa intra-abdominal como se indicó antes, se lleva a 

cabo por resonancia magnética y tomografía computarizada,102,103 técnicas 

invasivas, complejas, costosos y son poco prácticas para finalidades clínicas de 

rutina, y  para estudios a gran escala. Teniendo en cuenta esto, Jaspal y cols.,104 en 

la India, realizaron un estudio transversal en 23 hombres y 29 mujeres, para 

relacionar distintas mediciones antropométricas con grasa corporal total y grasa 

corporal intraabdominal medida bajo el agua por peso hidrostático y la ecografía 

respectivamente, y para identificar el mejor índice antropométrico que puede ser 

utilizado como un predictor de grasa corporal total y grasa corporal intraabdominal 

en los hombres y mujeres de mediana edad con y también para verificar si estas 

comparaciones varían por género. La circunferencia de la cintura y la relación 

cintura/talla mostraron asociación significativa (p<0,01) con la grasa corporal 

subcutánea tanto en hombres como en mujeres, pero la relación cintura/cadera 

mostró correlación significativa con las mediciones ultrasongráficas en hombres con 

síndrome metabólico (p<0,01). 

 

En ese mismo sentido, Yan y cols.,105 en China, llevaron a cabo un estudio similar, 

pero empleando Densitometría para evaluar el valor del porcentaje de grasa 

corporal en sujetos con síndrome metabólico según IDF, encontrando un gran área 

bajo la curva ROC, de 90% con mejores puntos de corte para 25% en hombres y 

35% en mujeres, similar al valor encontrado por Bintvikok y cols.,106 de 34% en 

mujeres postmenopáusicas. 

 

Por otro lado, Mirmiran y cols.,107 llevaron a cabo un estudio similar pero en 

adolescentes iraníes, utilizando curvas ROC y un análisis de regresión. La 

prevalencia de síndrome metabólico fue de 32,3% en hombres y 6,5% en mujeres 

(P=0.001). Luego de ajustar por sexo y actividad física los mayores OR se 

encontraron con perímetro de cintura: 6.27 (2.63-14.94; P<0.05) en hombres y 3.14 

(1.87-5.27; P<0.05), en mujeres. De la misma manera, las mayores áreas bajo la 

curva ROC fueron observadas para perímetro de cintura (P=0.001), pero con grasa 

corporal total el área bajo la curva ROC fue de 66,7% (54%-79%; p=0,01). 



32 

 

 

Para evaluar el riesgo de síndrome metabólico según ATP III, de acuerdo con los 

porcentajes de grasa corporal total, Zhu y cols,108 tomando como referencia la base 

de datos la información de 8259 sujetos del NHANES III, generando curvas ROC, 

encontrando que los puntos de corte difieren entre hombres y mujeres, mostrando 

valores de 35% en hombres y 37% en mujeres. 
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CAPÍTULO 2. OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVOS GENERAL 
 
Determinar la concordancia de cuatro definiciones de síndrome metabólico y su 

relación con el porcentaje de grasa corporal en adultos de la ciudad de Barranquilla, 

Atlántico, durante enero – junio de 2012 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
 

 

Describir la distribución de frecuencia de las características sociodemográficas de 

adultos de la ciudad de Barranquilla, según el sexo,  

 

Establecer la prevalencia de síndrome metabólico en adultos de la ciudad de 

Barranquilla, según sexo 

 

Establecer el comportamiento de las medidas antropométricas en adultos de la 

ciudad de Barranquilla, según sexo 

 

Determinar el comportamiento de las  medidas antropométricas en habitantes de la 

ciudad de Barranquilla, con y sin síndrome metabólico según IDF, Consenso 

Armonizado, AHA y ATP III.  

 

Determinar las características operativas de análisis de curvas ROC para síndrome 

metabólico según cuatro diferentes criterios, empleando porcentajes de grasa 

corporal obtenidos mediante ecuación de Siri, Brozeck y Lean (IMC, Pliegues y 

Cintura), en hombres y mujeres 
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CAPÍTULO 3. METODOLOGÍA 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal.  
  
 
3.2 POBLACIÓN 

 

Registros de la base de datos de proyecto salud global, pertenecientes adultos  de  

20 y 64 años del Distrito de Barranquilla. 

 
Muestra 
 

La muestra fue calculada considerando un coeficiente kappa esperado de 0,8 109 

con una prevalencia esperada de síndrome metabólico por IDF de 49,5 % y una 

prevalencia esperada de síndrome metabólico por AHA de 41,4%93   y una precisión 

del 5%, obteniendo n=552  los cuales fueron seleccionados por muestreo aleatorio 

simple de los registros de la base de datos de proyecto salud global de la 

Universidad del Norte, cuyos registro contienen información pertenecientes adultos 

del Distrito de Barranquilla 

 
 
3.3 FUENTE DE INFORMACIÓN  
 

La fuente de información fue secundaria, se tomaron los registros de la base de 

datos del proyecto “Salud Global” de la Universidad del Norte. 

 
3.4 UNIDAD DE ANÁLISIS 
 

Persona. Cualquier sujeto de sexo masculino o femenino en el rango de edad de 20  

-  64 años seleccionado de la base de datos del estudio de Salud Global el cual 

incluyo una muestra de 616 personas con exámenes de laboratorio que permitieran 

diagnostico objetivo para síndrome metabólico de diferentes varios y estratos de la 

ciudad de Barranquilla. 
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3.5 RECOLECCIÓN, PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

 

Se recibió el segmento de la base de datos del proyecto de salud global, 

anonimizada con los registros de los participantes según las variables definidas para 

este proyecto (ver Anexo A), se realizó revisión detallada de la integralidad del dato 

con solicitud en papel de las posibles por análisis inconsistencias en las medidas 

antropométricas, se realizó análisis de datos atípicos, se realizó el cálculo del 

porcentaje de grasa corporal; las ecuaciones que de grasa corporal utilizadas fueron 

las de Siri97, Brozeck98 y Lean100. Para las dos primeras ecuaciones se tendrá en 

cuenta lo el concepto de densidad corporal especifica por grupo de edad y sexo 

propuesto por Durnin y Womersley101, basada en la medición de  4 pliegues 

cutáneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco):  

 

 pliegues cuatro10MLogCDensidad , utilizando los coeficientes C y M de la suma 

de los cuatro pliegues reflejados por estos autores, como se muestra a continuación: 

Hombres 

Suma de 
los 
cuatro 
pliegues 

Edad 17 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50+ 17 - 72 
C 1,1620 1,1631 1,1422 1,1620 1,1715 1,1765 
M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779 0,0744 

Mujeres 
Suma de 
los 
cuatro 
pliegues 

Edad 16 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50+ 16 - 68 
C 1,1549 1,1599 1,1423 1,1333 1,1339 1,1567 
M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0612 0,0717 

 
La expresión matemática de las ecuaciones para porcentaje de grasa corporal 
utilizadas se muestra a continuación: 

Ecuación Hombre 

Siri [(4,95 / densidad) – 4,5] x100 

Brozeck [(4,57 / densidad) – 4,142] x 100 

Lean(IMC) (1.33 X IMC) + (0.236 X Edad) - 20.2 

Lean (Cintura) (0.567 X Cintura) + (0.101 X Edad) - 31.8 

Lean (∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠) (30.9 X 𝑙𝑜𝑔10(∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠)) + (0.271 X Edad) - 39.9 
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Ecuación  Mujer  

Siri [(4,95 / densidad) – 4,5] x100 

Brozeck [(4,57 / densidad) – 4,142] x 100 

Lean(IMC) (1.21 x IMC) + (0.262 x Edad) - 6.7 

Lean (Cintura) (0.439 X Cintura) + (0.221 X Edad) - 9.4 

Lean (∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠) (30.8 X 𝑙𝑜𝑔10(∑4𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠)) + (0.274 X Edad) - 31.7 

 
Se calcularon medidas de tipo descriptivo: porcentaje y frecuencia absoluta para 

todas las variables cualitativas y la edad. Para las cuantitativas: medidas de 

tendencia central y dispersión (promedio y desviación estándar).  En cada una de 

las tablas se hizo comparaciones entre hombres y mujeres, con el fin de identificar 

diferencias estadísticamente significativas (chi2 y valor de p para variables 

cualitativas y t o su equivalente no paramétrica en caso de ser necesario y valor de 

p para variables cuantitativas). El análisis se realizó con un nivel de significancia del 

5%. 

 
La concordancia fue analizada utilizando el test kappa Cohen, y su análisis se 

realizó según las recomendaciones de Landis y Koch110, en los que si  kappa es 

menor o igual a 0,00 se considera que no hay concordancia, entre 0,01-0,20 la 

concordancia es pobre, entre 0,21- 0,40 es ligera, entre 0,41-0,60 es clara, entre 

0,61-0,80 es buena, entre 0,81-0,92 es muy buena y si es mayor de 0,93 es 

considerada excelente. 

 

Se utilizó el análisis de curvas ROC para calcular áreas bajo la curva y  puntos de 

corte de porcentaje de grasa corporal con cada una de las fórmulas establecidas 

(Siri, Brozeck y Lean) sugestivos de síndrome metabólico.  

 

La interpretación del área bajo la Curva ROC (AOC) se realizó según lo descrito por 

Swets111, donde valores entre 0,5 y 0,7 indican baja exactitud, entre 0,7 y 0,9 

pueden ser útiles para algunos propósitos y un valor mayor de 0,9 indica exactitud 

alta, considerando que si el intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 0,5 la 

prueba es capaz de distinguir entre enfermos y sanos.  
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Los cálculos fueron realizados mediante el programa informático SPSS v20 ® en 

español, para el cálculo de Kappa Global se utilizó Epidat 3.1 ® y para los análisis 

de curvas ROC (área bajo la curva, puntos de corte, sensibilidad y especifidad) el 

programa Medcal® 

 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 

 

La investigación se llevó a cabo según la guía de Buenas prácticas clínicas (GCP), 

la Declaración de Helsinki y la Conferencia Internacional de Armonización (ICH); por 

tanto, prevalece el respeto a la dignidad y a la protección de los derechos y el 

bienestar de las personas.   

 

Durante ésta se protegió la privacidad del individuo. Según la Resolución 8430 de 

1993, se considera que el presente trabajo es “Sin riesgo”, por tratarse de una fuente 

secundaria.  El proyecto de investigación se presentó ante el Comité de ética de la 

Universidad del Norte el día  31 de julio de 2014 fecha en que fue aprobado, así 

como la utilización de la base de datos para propósito del estudio (Ver Anexo B) 
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS 

 
 

Tabla 1. Distribución de frecuencia de características sociodemográficas, 
según sexo en adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero 

– junio  de 2012 
 Sexo  

𝝌𝟐;gl 

 
P  Masculino 

(n=243)  
Femenino 

(n=309) 

N° % N° %  

Edad 

20 a 29 76 31,28 94 30,42  
 

0,458;4 

 
 

0,978 
30 a 39  66 27,16 83 26,86 

40 a 49  45 18,52 64 20,71 

50 a 59  33 13,58 41 13,27 

60 a 69  23 9,47 27 8,74 

 

Ocupación 

Empleado 59 24,38 68 22,08  

Independiente 108 44,63 62 20,13 

Desempleado 49 20,25 30 9,74 

Estudiante 21 8,68 24 7,79 

Hogar 5 2,07 124 40,26 

 

Nivel de 
escolaridad 

Primaria o < 22 9,05 29 9,42  
0,411;4 

 
0,814 Secundaria 96 39,51 129 41,88 

Superior 125 51,44 150 48,70 

 

 Estado civil 

Soltero(a) 96 39,83 100 32,36  
 

9,84;4 

 
 

0,043 
Casado(a) 81 33,61 97 31,39 

Unión libre 53 21,99 79 25,57 

Viudo(a) 2 0,83 10 3,24 

Separado(a) 9 3,73 23 7,44 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
  

 

Se estudiaron 552 sujetos, de los cuales 55,9% eran de sexo femenino. El promedio 

de edad general fue de 38,87 años (DE+/-: 13,18), similar en hombres y mujeres 

(39,10 años (DE+/- :12,89) Vs 38,57 años (DE+/-:13,56)), y la distribución 

proporcional por grupos de edad fue similar en ambos géneros (p=0,978). (Tabla 1 

y Grafico 1) 

 

En cuanto a la ocupación, la mayoría de hombres se describieron a sí mismos como 

trabajadores independientes (44,6%), mientras que 40,3% de las mujeres estaban 

dedicadas a labores del hogar.(Grafico 2) Con respecto al nivel de escolaridad y al 
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estado civil, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) 

entre hombres y mujeres, ya que en ambos la mayor proporción estuvo dada por el 

nivel secundaria para lo primero y el estado civil predominante fue soltero(a) con 

39,83% en hombres y 32,36% en mujeres. (Tabla 1 y Gráficos 3 y 4) 

 
 

Grafico 1. Edad según sexo de adultos de  la ciudad de Barranquilla, 
Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

 

 
Fuente: Tabla 1 

 

Grafico 2. Ocupación según sexo de en adultos de  la ciudad de Barranquilla, 
Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Fuente: Tabla 1 
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Grafico 3. Escolaridad  según sexo de adultos de  la ciudad de Barranquilla, 
Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

 

 
Fuente: Tabla 1 

 

Grafico 4. Estado civil según sexo de adultos de  la ciudad de Barranquilla, 
Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

 
Fuente: Tabla 1 
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Tabla 2. Prevalencia de síndrome metabólico según sexo de adultos de  la 
ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

Criterios de 
Síndrome 

Metabólico 

Sexo 
Total 

(n=552) 
𝝌𝟐 

 
P  

Masculino(n=243)  Femenino 
(n=309) 

N° % N° % N° %   

IDF 107 44 151 48,9 258 46,7 1,28 0,258 

ARMONIZADO 98 40,3 122 39,5 220 39,9 0,041 0,84 

AHA 82 33,7 130 42,1 212 38,4 3,98 0,046 

ATPIII 74 30,5 97 31,4 171 31 0,056 0,813 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
 

La prevalencia global de síndrome metabólico, en la muestra estudiada, fue mayor 

empleando los criterios de IDF: 46,7%, casi 16% mayor a la de ATP III que fue la de 

menor prevalencia dentro de los cuatro consensos analizados. Por género, se 

encontró que la prevalencia de síndrome metabólico fue mayor en las mujeres 

según tres de los cuatro criterios utilizados (AHA, IDF y ATPIII) con excepción del 

consenso Armonizado donde la prevalencia fue ligeramente mayor en hombres; sin 

embargo, las diferencias encontradas solo fueron estadísticamente significativas, 

respecto al sexo masculino, en el caso de los criterios establecidos por la Asociación 

Americana del Corazón (AHA). La mayor prevalencia fue observada bajos los 

criterios de IDF tanto para los hombres como para las mujeres: 44% y 58,9%, 

respectivamente. 
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Grafico 5. Prevalencia de síndrome metabólico (AHA, IDF, ATP III, 
Armonizado)  según sexo de adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, 

durante enero – junio  de 2012 

 
Fuente: Tabla 2 

Tabla 3.  Concordancia de cuatro definiciones de síndrome metabólico en 
adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 

2012 

 IDF Armonizado ATPIII AHA 

 Kappa (IC95%) 

IDF 1    

Armonizado 
0,809 

(0,784 - 0,834) 1   

ATP III 
0,617 

(0,585 - 0,649) 
0,721 

(0,691 - 0,751) 1  

AHA 
0,742 

(0,714 - 0,771) 
0,696 

(0,664 - 0,727) 
0,837 

(0,813 -0,861) 1 
*Kappa Global: 0,7527 (0,7303 – 0,7750) 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
 

Se encontró una muy buena concordancia entre las determinaciones de síndrome 

metabólico mediante IDF y consenso armonizado (0,809) y entre AHA y ATP III 

(0,837), lo cual puede deberse al hecho que, en el primer caso el armonizado tuvo 

como base IDF, y en el segundo caso AHA tuvo como base ATP III, para su 

promulgación. En el resto de los casos las concordancias mostraron valores entre 

0,6 y 0,8, es decir grados de acuerdo “buenos”. (Tabla 3) 



44 

 

 

Tabla 4.  Concordancia de cuatro definiciones de síndrome metabólico en 
hombre y mujeres de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – 

junio  de 2012 

 IDF Armonizado ATPIII AHA 

 Kappa (IC95%) 

IDF 1 
0,798 

(0,764 - 0,832) 
0,634 

(0,593 - 0,675) 
0,812 

(0,779 - 0,845) 

Armonizado 
0,823 

(0,786 - 0,86) 1 
0,782 

(0,746 - 0,818) 
0,705 

(0,664 - 0,746) 

ATP III 
0,594 

(0,543 - 0,645) 
0,644 

(0,594 - 0,694) 1 
0,773 

(0,737-0,809) 

AHA 
0,649 

(0,6 - 0,698) 
0,684 

(0,636 - 0,732) 
0,925 

(0,899-0,951) 1 

*Mujeres celdas rosadas, hombres celdas azules; ** Kappa global Hombres: 0,7862 (0,7546 – 
0,8178); ***Kappa global Mujeres: 0,7600 (0,7308 – 0,7892)  

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 

  

De manera general, las concordancias fueron más altas en las mujeres que en los 

hombres, con excepción de las comparaciones para IDF Vs Armonizado y AHA Vs 

ATP III, las cuales mostraron muy buenas concordancias en hombres, y mayores 

valores que en las mujeres.(Tabla 4) 

 

 

Tabla 5. Promedios de medidas antropométricas según sexo de adultos de  
la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

 Sexo 
Prueba 

Estadística 
P Masculino (n=243) Femenino(n=309) 

Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal (Siri) 25,65 9,60 35,34 5,93 14450* ,000 

%Grasa corporal (Brozeck) 24,93 8,86 33,88 5,47 14449* ,000 

%Grasa corporal (Lean IMC) 24,42 7,61 36,65 7,86 9746* ,000 

%Grasa corporal (Lean Pliegues) 26,36 9,72 37,75 6,64 12683,5* ,000 

%Grasa corporal (Lean cintura) 25,78 8,09 38,89 7,41 -19,81** ,000 

IMC 26,69 5,23 27,37 5,39 34520* ,104 

Perímetro de cintura 94,69 13,66 90,32 13,78 3,72** ,000 

Pliegue Biccipital 15,67 17,41 20,64 19,52 27008* ,000 

Pliegue triccipital 20,22 21,04 20,28 13,67 25399* ,000 

Pliegue suprailíaco 23,61 19,76 23,11 13,83 33187,5* ,019 

Pliegue subescapular 20,79 16,98 22,41 14,01 29914,5* ,000 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
*U de Mann-Whitney, t-student** 

 
El promedio de índice de masa corporal en los hombres fue de 26,59 Kg/m2 (DE+/-

: 5,23), y en las mujeres de 27,37Kg/m2 (DE+/-: 7,41), muy similares entre sí, por lo 
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que las diferencias no fueron significativas (p>0,05); en términos de los pliegues 

cutáneos y el porcentaje de grasa corporal, se encontraron diferencias significativas 

estadísticamente (p<0,05) a favor de las mujeres en la mayoría de las 

comparaciones, lo cual sugiere que el IMC está influenciado no sólo por la grasa, 

sino también por la masa magra, la cual marca valores de peso que conllevan a que 

sean semejantes los mismos, pero no necesariamente debidos a la cantidad de 

grasa total.(Tabla 5) 

  

Tabla 6a. Promedios de porcentaje de grasa con y sin síndrome metabólico 
según Consenso Armonizado de adultos de la ciudad de Barranquilla, 

Atlántico, durante enero – junio de 2012 

 

Con Síndrome 
Metabólico 

Sin Síndrome 
Metabólico Prueba 

Estadística  P 
Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal (Siri) 33,68 7,03 29,34 9,92 27056,5** ,000 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

32,35 6,49 28,34 9,16 27058,0* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

34,91 8,51 28,84 9,94 23264,0* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

37,47 8,29 30,24 10,16 
9,16** ,000 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

35,84 7,82 30,69 10,60 26298,5* ,000 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
*U de Mann-Whitney, **t-student 

 

Al emplear el consenso armonizado, los promedios de porcentaje de grasa corporal 

utilizando las distintas ecuaciones fueron significativamente más elevados (p<0,05) 

en las personas con síndrome metabólico, siendo que el mayor promedio fue el 

obtenido por la ecuación de Lean para circunferencia abdominal con un valor de 

37,47%(DE+/-:8,29) de grasa corporal en personas con síndrome metabólico. 

(Tabla 6a  y Grafico 6) 
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Grafico 6. Diagrama de caja y bigote del porcentaje de grasa corporal por 5 ecuaciones 
(SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN (CINTURA), LEAN (IMC) Y LEAN (PLIEGUES) según 
presencia de Síndrome metabólico de acuerdo al consenso armonizado de adultos de  la 

ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Tabla 6b. Promedios de porcentaje de grasa, con y sin síndrome metabólico 
según IDF en adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero 

– junio  de 2012 

  

Con Síndrome 
Metabólico 

Sin Síndrome 
Metabólico 

U de 
Mann-

Whitney 
P 

Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal 
(Siri) 

33,72 7,11 28,75 10,04 27113,5 ,000 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

32,38 6,56 27,80 9,27 27116,0 ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

35,03 8,36 27,96 9,89 21848,5 ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

37,58 8,08 29,20 10,06 20158,0 ,000 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

35,89 7,87 29,97 10,68 25896,0 ,000 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
 

Al utilizar el consenso de IDF, los promedios del porcentaje de grasa corporal según 

las distintas ecuaciones fueron significativamente superiores en aquellas personas 

que presentaron síndrome metabólico de acuerdo a los criterios de la IDF (p<0,05), 

y así como ocurrió empleando el consenso armonizado, la ecuación de Lean para 

cintura mostró el mayor promedio de grasa corporal: 37,58% (DE+/-: 37,58). (Tabla 

6b y Grafico 7) 
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Grafico 7. Diagrama de caja y bigote del porcentaje de grasa corporal por 5 ecuaciones 
(SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN (CINTURA), LEAN (IMC) Y LEAN (PLIEGUES) según 

presencia de Síndrome metabólico de acuerdo al IDF de adultos de  la ciudad de 
Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Tabla 6c. Promedios de porcentaje de grasa, con y sin síndrome metabólico 
según AHA de adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero 

– junio  de 2012 

  

Con Síndrome 
Metabólico 

Sin Síndrome 
Metabólico Prueba 

Estadística  P 

Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal 
(Siri) 

34,925 6,454 28,671 9,719 22145,5* ,000 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

33,499 5,959 27,725 8,973 22146* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

36,529 8,133 27,977 9,401 17403,5* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

38,878 8,079 29,529 9,553 12,3** ,000 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

37,356 7,178 29,861 10,290 20726* ,000 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
*U de Mann-Whitney, ** t-student 
 

La tabla 10c muestra que, independientemente de la ecuación utilizada para 

determinar el porcentaje de grasa corporal, los promedios de estos porcentajes 

fueron significativamente superiores en aquellas personas que presentaron 

síndrome metabólico de acuerdo a los criterios de la AHA (p<0,05).(Tabla 6c y 

Grafico 8 ) 
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Grafico 8. Diagrama de caja y bigote del porcentaje de grasa corporal por 5 
ecuaciones (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN (CINTURA), LEAN (IMC) Y LEAN 

(PLIEGUES) según presencia de Síndrome metabólico de acuerdo al AHA de 
adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Tabla 6d. Promedios de porcentaje de grasa, con y sin síndrome metabólico 
según ATP III de adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante 

enero – junio  de 2012 

  

Con Síndrome 
Metabólico 

Sin Síndrome 
Metabólico Prueba 

Estadística 
P 

Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal 
(Siri) 

34,88 6,24 29,36 9,69 21242,5* ,000 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

33,46 5,76 28,37 8,95 21243* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

36,52 8,31 28,90 9,58 17860* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

39,07 8,16 30,45 9,74 10,8** ,000 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

37,26 7,15 30,71 10,31 20391* ,000 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
*U de Mann-Whitney, ** t-student 
 

En cuanto al comportamiento del porcentaje de grasa, al utilizar el consenso de ATP 

III, se observa una tendencia similar a la de las tres tablas anteriores, en donde los 

promedios de grasa corporal mediante cada una de las ecuaciones fueron mayores 

para síndrome metabólico (p<0,05), y siendo nuevamente el mayor promedio de 

grasa corporal el observado empleando la ecuación de Lean para cintura: 39,07% 

(DE+/-: 7,15). (Tabla 6d y Grafico 9)  
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Grafico 9. Diagrama de caja y bigote del porcentaje de grasa corporal por 5 
ecuaciones (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN (CINTURA), LEAN (IMC) Y LEAN 

(PLIEGUES) según presencia de Síndrome metabólico de acuerdo al ATPIII de 
adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Tabla 7a. Promedios de medidas antropométricas en adultos de la ciudad de Barranquilla con y sin síndrome metabólico 
(AHA), según sexo, durante enero – junio  de 2012 

 

Hombres Mujeres 

Con Síndrome 
metabólico(n=82) 

Sin Síndrome 
metabólico(n=161) Prueba 

Estadística 
P 

Con Síndrome 
metabólico(n=130) 

Sin Síndrome 
metabólico(n=179) Prueba 

Estadística 
p 

Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal (Siri) 31,45 6,86 22,69 9,46 2877,50* 0,000 37,12 5,10 34,05 6,16 8193,50* ,000 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

30,29 6,34 22,20 8,74 2878,50* 0,000 35,52 4,71 32,69 5,69 8193,00* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

30,85 6,56 21,12 5,81 11,81** 0,000 40,11 6,91 34,14 7,57 6083,00* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

32,33 6,58 22,45 6,62 11,03** 0,000 43,01 5,93 35,90 6,94 9,44** 0,000 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

32,54 6,55 23,22 9,58 2768,00* 0,000 40,39 5,77 35,84 6,59 7076,00* ,000 

IMC 30,67 5,15 24,67 3,96 9,26** 0,000 29,22 5,15 26,01 5,16 7368,00* ,000 

Perímetro de cintura 105,38 11,79 89,24 11,12 2019,00* 0,000 97,37 11,04 85,19 13,29 5149,00* ,000 

Pliegue Biccipital 21,88 19,44 12,50 15,40 3705,50* 0,000 23,62 22,11 18,39 17,10 9163,50* ,001 

Pliegue triccipital 26,37 23,08 17,08 19,25 4148,00* 0,000 22,58 12,03 22,07 14,76 9825,50* ,026 

Pliegue suprailíaco 29,94 20,30 20,39 18,74 3751,50* 0,000 25,71 14,86 21,22 12,70 8802,00* ,000 

Pliegue subescapular 26,35 16,45 17,96 16,58 2996,00* 0,000 24,58 13,77 20,84 13,96 8450,50* ,000 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
*U de Mann-Whitney, ** t-student 
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Tabla 7b. Promedios de medidas antropométricas en adultos de la ciudad de Barranquilla con y sin síndrome metabólico 
(ARMONIZADO), según sexo, durante enero – junio  de 2012 

 

Hombres Mujeres 

Con Síndrome metabólico (n=98) Sin Síndrome metabólico(n=145) Prueba 
Estadística 

p 

Con Síndrome 
metabólico(n=122)) 

Sin Síndrome 
metabólico(n=187) Prueba 

Estadística 
p 

Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal 
(Siri) 

30,28 7,71 22,52 9,51 3661* ,000 36,42 4,99 34,64 6,385 2,75** 0,006 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

29,21 7,12 22,04 8,78 3662* 0,000 34,88 4,60 33,23 5,89 2,75** 0,006 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

22,04 8,78 23,17 9,89 3684,5* 0,000 39,66 5,94 36,51 6,79 8121* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

29,39 6,83 21,03 6,13 2498* 0,000 39,35 7,01 34,9 7,906 7410,5* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

31,18 6,51 22,13 6,94 2397* 0,000 42,52 5,72 36,52 7,44 7,98** ,000 

IMC 29,88 5,07 24,54 4,13 2698 0,000 28,74 5,03 26,47 5,43 8296,5* ,000 

Perímetro de 
cintura 

103,64 11,33 88,68 11,66 2425* 0,000 42,52 5,72 36,52 7,44 6235* ,000 

Pliegue Biccipital 19,58 17,86 13,02 16,65 4625,5* 0,000 22,95 21,61 19,05 17,9 9604* ,019 

Pliegue triccipital 24,62 21,95 17,24 19,94 4703,5* 0,000 21,04 8,73 23,1 16,07 10819* ,490 

Pliegue 
suprailíaco 

27,3663 19,00194 21,07 19,93 4625,5* 0,000 24,69 14,09 22,08 13,55 9687,5* ,025 

Pliegue 
subescapular 

24,6796 15,83088 18,15 17,27 3494,5* 0,000 22,84 11,13 22,13 15,59 9614* ,019 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012  
*U de Mann-Whitney, ** t-student 
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Tabla 7c. Promedios de medidas antropométricas en adultos de la ciudad de Barranquilla con y sin síndrome metabólico 
(IDF), según sexo, durante enero – junio  de 2012 

  

Hombres Mujeres 

Con Síndrome 
metabólico(n=107) 

Sin Síndrome 
metabólico(n=136) Prueba 

Estadística 
P 

Con Síndrome 
metabólico(n=151) 

Sin Síndrome 
metabólico(n=158) Prueba 

Estadística 
p 

Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal 
(Siri) 

29,70 7,61 22,46 9,82 3936,5* 0,000 36,56 5,10 34,18 6,42 9270,5* ,001 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

28,68 7,02 21,99 9,07 3937,5* 0,000 35,01 4,71 32,81 5,93 9271,0* ,001 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

29,26 6,54 20,59 6,07 2256,5* 0,000 39,11 6,99 34,30 7,95 7369,0* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

31,20 6,14 21,52 6,80 1982* 0,000 42,11 5,97 35,81 7,37 8,23** 0 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

30,61 7,34 23,02 10,08 3952* 0,000 39,63 5,83 35,96 6,89 8260,0* ,000 

IMC 29,69 4,98 24,33 4,10 2581,5* 0,000 28,62 5,10 26,16 5,39 8504,5* ,000 

Perímetro de 
cintura 

103,59 10,72 87,68 11,49 2033* 0,000 95,85 10,84 85,03 14,20 6336,5* ,000 

Pliegue Biccipital 19,31 18,42 12,80 16,07 4786,5 0,000 20,96 14,00 22,35 21,28 10264,5* ,034 

Pliegue triccipital 24,08 22,46 17,18 19,40 4962* 0,000 18,91 17,55 21,91 11,17 10776,5* ,169 

Pliegue 
suprailíaco 

25,92 17,46 21,80 21,29 4962* 0,000 24,81 14,15 21,48 13,31 9445,0* ,002 

Pliegue 
subescapular 

23,62 14,64 18,56 18,36 3935,5* 
0,000 

23,93 13,85 20,96 14,00 9419,0* ,001 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 
 *U de Mann-Whitney, ** t-student 



56 

 

Tabla 7d. Promedios de medidas antropométricas en adultos de la ciudad de Barranquilla con y sin síndrome metabólico 
(ATPIII), según sexo, durante enero – junio  de 2012 

  

Hombres Mujeres 

Con Síndrome 
metabólico 

Sin Síndrome 
metabólico Prueba 

Estadística 
p 

Con Síndrome 
metabólico 

Sin Síndrome 
metabólico Prueba 

Estadística 
P 

Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- Prom DE+/- 

%Grasa corporal 
(Siri) 

31,81 6,69 22,95 9,45 2688,5* 
0,000 

37,22 4,72 34,48 6,23 
7183,0* 

,000 

%Grasa corporal 
(Brozeck) 

30,63 6,18 22,44 8,72 2689,5* 
0,000 

35,62 4,36 33,09 5,75 7182,5* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanIMC) 

31,12 6,53 21,47 6,03 11,18** 
0,000 

40,65 7,08 34,83 7,53 5675,0* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanCintura) 

32,72 6,57 22,75 6,72 11,72** 
0,000 

43,91 5,51 36,59 7,03 4074,5* ,000 

%Grasa corporal 
(LeanPliegues) 

32,86 6,43 23,52 9,56 7,66** 
0,000 

40,61 5,73 36,45 6,63 6311,0* ,000 

IMC 31,00 5,07 24,81 4,06 1902,0* 0,000 29,61 5,06 26,34 5,22 6434,0* ,000 

Perímetro de 
cintura 

106,19 11,68 89,65 11,22 1820,5* 
0,000 

99,29 9,95 86,21 13,31 4130,0* ,000 

Pliegue Biccipital 
22,33 18,98 12,75 15,88 3395,0* 

0,000 
24,76 22,94 18,68 17,45 7833,5* ,001 

Pliegue triccipital 
26,57 23,09 17,44 19,51 3867,5* 

0,000 
21,41 7,80 22,69 15,64 8929,5* ,072 

Pliegue suprailíaco 31,40 20,79 20,20 18,34 3261,5* 0,000 26,05 14,97 21,77 13,05 7994,5* ,002 

Pliegue 
subescapular 

27,03 16,72 18,06 16,40 2697,0* 
0,000 

23,58 10,58 21,88 15,28 7924,5* ,001 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 

*U de Mann-Whitney, ** t-student 
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Al emplear los criterios de AHA, y comparar los valores de grasa corporal según 

las cinco fórmulas propuestas, se observaron diferencias significativas (p<0,05) 

entre los promedios de grasa corporal de personas con y sin síndrome 

metabólico, tanto hombres como mujeres. Por otro lado, los promedios de 

perímetro de cintura, IMC y pliegues cutáneos, fueron mayores en hombres y 

mujeres con síndrome metabólico, con excepción del pliegue triccipital en 

mujeres (Tabla 7a). 

 

A través de los criterios del consenso armonizado la situación fue similar en lo 

que respecta a diferencias significativas a favor de los sujetos (hombres y 

mujeres) con síndrome metabólico; de otra parte, en cuanto a los pliegues 

cutáneos en mujeres, el único que mostró un promedio significativamente mayor, 

fue el bicipital (p<0,05), los otros fueron similares en mujeres con y sin síndrome 

metabólico (Tabla 7b). 

 

Llama la atención que al analizar la presencia de SM según IDF y ATP III, las 

diferencias en los porcentajes de grasa corporal en hombres son mucho más 

marcadas que con los otros tres criterios, no tanto así en las mujeres, a pesar 

que en ambos grupos las diferencias fueron significativas (p<0,05), y 

curiosamente, con los dos consensos, no se observó diferencia significativa al 

comparar los promedios de pliegue triccipital en mujeres (p>0,05) (Tablas 7c y 

7d). 
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Tabla 8. Características operativas de análisis de curvas ROC para 
síndrome metabólico según Cuatro diferentes criterios, empleando 
porcentajes de grasa corporal obtenidos mediante ecuación de Siri, 

Brozeck y Lean, en hombres y mujeres adultos de  la ciudad de 
Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

Ecuación de Grasa 
Corporal 

Consenso Área bajo la 
 Curva (IC95%) 

(>)Punto 
de corte 

S E p-valor 

Siri 

ATP III 0,674(0,629 - 0,719) 31,27 74,85 52,49 <0,0001 

AHA 0,693(0,650 - 0,736) 28,47 85,85 45,59 <0,0001 

Armonizado 0,630(0,584 - 0,676) 28,47 80,00 42,47 <0,0001 

IDF 0,643(0,597 - 0,688) 28,47 79,84 45,24 <0,0001 

Brozeck 

ATP III 0,674(0,629 - 0,719) 30,12 74,85 52,49 <0,0001 

AHA 0,693(0,650 - 0,736) 27,54 85,85 45,59 <0,0001 

Armonizado 0,630(0,584 - 0,676) 27,54 80,00 42,47 <0,0001 

IDF 0,643(0,597 - 0,688) 27,54 79,84 45,24 <0,0001 

Lean(IMC) 

ATP III 0,726(0,683 - 0,769) 28,41 81,87 51,18 <0,0001 

AHA 0,759(0,719 - 0,798) 28,41 82,08 55,29 <0,0001 

Armonizado 0,681(0,638 - 0,725) 25,41 85,45 41,27 <0,0001 

IDF 0,712(0,670 - 0,754) 26,63 82,17 50,00 <0,0001 

Lean(Cintura) 

ATP III 0,746(0,703 - 0,788) 34,09 73,68 61,68 <0,0001 

AHA 0,769(0,729 - 0,808) 37,12 60,85 78,82 <0,0001 

Armonizado 0,702(0,659 - 0,745) 34,09 67,73 62,95 <0,0001 

IDF 0,734(0,694 - 0,775) 33,91 67,83 66,67 <0,0001 

Lean(pliegues) 

ATP III 0,687(0,642 - 0,732) 31,17 81,29 47,24 <0,0001 

AHA 0,712(0,670 - 0,755) 31,72 80,19 53,24 <0,0001 

Armonizado 0,640(0,594 - 0,686) 36,97 50,91 69,88 <0,0001 

IDF 0,659(0,614 - 0,703) 31,17 74,42 49,66 <0,0001 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 

S: sensibilidad; E: especificidad; 
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Las áreas bajo la curva ROC oscilaron entre 63% y 76,9%; las sensibilidades 

entre 50% y 85%, y los valores de especificidad entre 51% y 78%. Sin embargo, 

mediante la fórmula de Lean para grasa corporal empleando el perímetro de 

cintura, se obtuvieron las mayores áreas bajo la curva ROC, valores seguidos 

por los de Lean para IMC (Gráficos 10 -13). Es de destacar que el mayor punto 

de corte se observó con la ecuación de Lean para pliegues cutáneos utilizando 

el consenso armonizado: 36,97%, con la segunda especificidad más alta de 

todas: 69,88%, pero con la más baja sensibilidad: 50,91%, de manera similar a 

como ocurrió con Lean cintura en AHA, donde la especificidad fue mayor que la 

sensibilidad: 78,82% y 60,85%, respectivamente. (Tabla 8). 

 

 Con Lean IMC se obtuvieron los valores de sensibilidad más altos: entre 81,87% 

y 85,45%, pero los valores de especificidad no superaron el 60%; en cambio con 

Lean para cintura, si bien los valores de sensibilidad no fueron tan altos como 

los anteriores (67,73% a 73,68%), los valores de especificidad resultaron más 

robustos (61,68% a 78,82%), y la diferencia entre sensibilidad y especificidad fue 

más baja que utilizando las demás ecuaciones, con un punto de corte promedio 

de 34,8 (Tabla 8). 
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Grafico 10. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo al ATPIII en hombres y mujeres adultos de  la 

ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 11. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo a la AHA, en hombres y mujeres adultos de  la 

ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 12. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo al consenso Armonizado, en hombres y mujeres 

adultos de  la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 
2012 
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Grafico 13. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo a la IDF, en hombres y mujeres adultos de  la 

ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Tabla 9. Características operativas de análisis de curvas ROC para 
síndrome metabólico según Cuatro diferentes criterios, empleando 
porcentajes de grasa corporal obtenidos mediante ecuación de Siri, 
Brozeck y Lean, en mujeres adultas de  la ciudad de Barranquilla, 

Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
 

Ecuación de 
Grasa 

Corporal 

Consenso Área bajo la 
 Curva (IC95%) 

(>)Punto 
de corte 

S E p-valor 

SIRI 

ATP III 0,651(0,589 - 0,713) 34,38 77,32 50,47 <0,0001 

AHA 0,648(0,587 - 0,709) 34,38 73,08 52,51 <0,0001 

Armonizado 0,602(0,539 - 0,665) 35,63 61,48 58,29 0,0016 

IDF 0,611(0,548 - 0,674) 34,79 66,23 55,06 0,0005 

Brozeck 

ATP III 0,651(0,589 - 0,713) 33 77,32 50,47 <0,0001 

AHA 0,648(0,587 - 0,709) 33 73,08 52,51 <0,0001 

Armonizado 0,602(0,539 - 0,664) 34,15 61,48 58,29 0,0016 

IDF 0,611(0,548 - 0,674) 33,38 66,23 55,06 0,0005 

Lean(IMC) 

ATP III 0,724(0,664 - 0,784) 38,2 63,92 73,58 <0,0001 

AHA 0,739(0,683 - 0,794) 37,59 65,38 75,42 <0,0001 

Armonizado 0,675(0,615 - 0,735) 34,25 74,59 52,94 <0,0001 

IDF 0,691(0,632 - 0,750) 34,46 72,19 58,86 <0,0001 

Lean(Cintura) 

ATP III 0,802(0,751 - 0,853) 39,49 79,38 67,92 <0,0001 

AHA 0,797(0,747 - 0,848) 39,41 75,38 73,18 <0,0001 

Armonizado 0,742(0,688 - 0,796) 39,37 69,67 65,78 <0,0001 

IDF 0,756(0,703 - 0,810) 39,37 68,21 70,89 <0,0001 

Lean(pliegues) 

ATP III 0,693(0,631 - 0,755) 38,68 68,04 65,09 <0,0001 

AHA 0,696(0,638 - 0,754) 37,32 74,62 56,98 <0,0001 

Armonizado 0,644(0,582 - 0,706) 37,32 72,95 54,55 <0,0001 

IDF 0,654(0,593 - 0,714) 37,32 70,86 57,59 <0,0001 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 

S: sensibilidad; E: especificidad; 
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En mujeres las mayores áreas bajo la curva ROC se dieron empleando Lean 

para cintura (Gráficos 14 al 17), con puntos de corte cercanos a 40% y valores 

de sensibilidad entre 68,21% y 79,38%, con especificidades de 65,78% a 

73,18%. (Tabla 9) 

 

 

Grafico 14. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo al ATPIII en mujeres adultas de  la ciudad de 

Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 

 
 

  



66 

 

Grafico 15. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo a la AHA, en mujeres adultas de  la ciudad de 

Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 16. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo al consenso Armonizado, en mujeres adultas de  

la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 17. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo a la IDF, en mujeres adultas de  la ciudad de 

Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Tabla 10. Características operativas de análisis de curvas ROC para 
síndrome metabólico según Cuatro diferentes criterios, empleando 
porcentajes de grasa corporal obtenidos mediante ecuación de Siri, 
Brozeck y Lean, en Hombres adultos de  la ciudad de Barranquilla, 

Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
 

Ecuación de 
Grasa 

Corporal 

Consenso Área bajo la 
 Curva (IC95%) 

(>)Punto 
de corte 

S E p-valor 

SIRI 

ATP III 0,785(0,729 - 0,841) 25,03 85,14 64,50 <0,0001 

AHA 0,782(0,726 - 0,838) 25,03 82,93 65,84 <0,0001 

Armonizado 0,742(0,682 - 0,803) 23,04 84,69 56,55 <0,0001 

IDF 0,729(0,667 - 0,792) 20,13 90,65 50,00 <0,0001 

 

Brozeck 

ATP III 0,785(0,729 - 0,841) 24,36 85,14 64,50 <0,0001 

AHA 0,782(0,726 - 0,838) 24,36 82,93 65,84 <0,0001 

Armonizado 0,742(0,681 - 0,803) 22,52 84,69 56,55 <0,0001 

IDF 0,729(0,667 - 0,792) 19,84 90,65 50,00 <0,0001 

 

Lean(IMC) 

ATP III 0,868(0,823 - 0,913) 25,67 78,38 79,29 <0,0001 

AHA 0,873(0,830 - 0,917) 25,67 76,83 81,37 
 

<0,0001 

Armonizado 0,824(0,773 - 0,875) 22,42 90,82 62,07 
 

<0,0001 

IDF 0,845(0,797 - 0,893) 23,2 87,85 70,59 <0,0001 

 

Lean(Cintura) 

ATP III 0,856(0,808 - 0,904) 26,21 85,14 72,78 
 

<0,0001 

AHA 0,856 (0,809 - 0,903) 26,21 82,93 74,53 <0,0001 

Armonizado 0,831(0,782 - 0,881) 24,06 89,80 66,90 <0,0001 

IDF 0,864(0,818 - 0,910) 24,23 93,46 75,00 <0,0001 

 

Lean(pliegues) 

ATP III 0,791(0,737 - 0,846) 25,23 89,19 60,95 <0,0001 

AHA 0,790(0,735 - 0,8459 25,46 85,37 63,35 <0,0001 

Armonizado 0,741(0,680 - 0,802) 23,84 87,76 56,55 <0,0001 

IDF 0,728(0,666 - 0,791) 20,46 93,46 48,53 <0,0001 

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global. 2012 

S: sensibilidad; E: especificidad; 
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En hombres las mayores áreas bajo la curva ROC se dieron mediante Lean para 

IMC (Gráficos 18 al 21), con puntos de corte cercanos a 24% y valores de 

sensibilidad entre 76,83% y 90,82%, con especificidades de 62,07% a 81,37% 

(Tabla 10). 

 

Grafico 18. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo al ATPIII en hombres adultos de  la ciudad de 

Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 19. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo a la AHA, en hombres adultos de  la ciudad de 

Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 20. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo al consenso Armonizado, en hombres adultos de  

la ciudad de Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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Grafico 21. Comparación de las curvas ROC para ecuaciones de 
porcentaje de grasa corporal (SIRI, BROZECK, LEAN (IMC), LEAN 

(CINTURA), Y LEAN (PLIEGUES) según presencia de Síndrome 
metabólico de acuerdo a la IDF, en hombres adultos de  la ciudad de 

Barranquilla, Atlántico, durante enero – junio  de 2012 
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CAPITULO 5. DISCUSION 
 

 

La distribución por géneros tuvo un leve predominio del sexo femenino, lo cual 

resulta un evento esperado, dado el hecho que la mayoría de personas 

encuestadas corresponda a quienes permanecen más tiempo en el hogar, es 

decir, las mujeres, quienes tienen una tasa de participación laboral menor a la 

de los hombres, a pesar que en los últimos años este fenómeno ha ido 

cambiando, con tendencia al incremento en países como Colombia, en el cual, 

se ha pasado de una tasa de participación laboral en mujeres de 39,91% en 

1990, a 57,98% en 2010.112 Por otro lado, la composición de la población, según 

proyecciones del DANE para el año 2012, permite observar que 51,5% de la 

población total corresponde a mujeres.113  

 

En cuanto a la edad, se indica que en el proyecto del cual fueron tomados los 

datos para el presente informe (Salud Global), la muestra fue estratificada 

respecto a la edad, lo que explica la ausencia de diferencias estadísticamente 

significativas por género,  y el promedio general (38,87; DE+/: 13,18) 

corresponde a adultos jóvenes, rango en el cual se encontraba más del 50% de 

la población total de la ciudad de Barranquilla para el año en estudio.113 

 

Con respecto a las prevalencias de síndrome metabólico, empleando los 

diferentes criterios estudiados, los valores fueron superiores a los de otros 

estudios llevados a cabo en Colombia,10-12 pero consistentes con lo reportado en 

la literatura en cuanto a que empleando IDF las prevalencias suelen ser mayores: 

46,7% en el presente estudio, de manera similar a lo reportado por Aschner y 

cols 34, pero a diferencia del estudio de Aschner, en el cual las prevalencias 

fueron levemente superiores en hombres empleando los criterios de IDF y ATP 

III, y del trabajo de Erem y cols.,6 en Turquía, la prevalencia fue mayor en 

mujeres, de manera similar a lo informado por Moy y Bulgiba en Malasia.32 
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En cuanto a la concordancia de las cuatro definiciones de SM estudiadas, se 

encontró que el valor global fue de Kappa=0,75, más del doble del encontrado 

por Paternina y cols., en pacientes hipertensos:114 0,31; sin embargo, de manera 

desagregada, las concordancias más altas se dieron al comparar IDF con 

armonizado y AHA con ATP III, en ambos casos con valores superiores a 0,8. Al 

respecto, los valores fueron levemente inferiores a lo reportado por Mora y 

cols.,109 quienes encontraron valores de Kappa más altos, tal como en el caso 

del presente estudio, entre AHA y ATP III de 0,863, y entre armonizado e IDF fue 

de 0,893. Sobre este punto, Aschner y cols.,115 indican que los puntos de corte 

para obesidad abdominal juegan un papel decisivo en estas diferencias, ya que 

al tener valores de referencias más elevados para Latinoamérica, en el caso de 

ATP III, puede generar una subvaloración de la obesidad abdominal, e incidir 

directamente sobre las diferencias observadas en las concordancias, las cuales 

fueron menores en los consensos que emplean definiciones de SM similares. Al 

respecto, la OMS116 sugiere que las definiciones de SM abordadas en la presente 

investigación son válidas, teniendo en cuenta los niveles de concordancia 

encontrados, los cuales son consistente con estudios a nivel mundial.117, 118, 119 

 

De otra parte, utilizando los diferentes valores de grasa corporal, pliegues 

cutáneos e IMC, se encontraron mayores valores en mujeres, lo cual resulta de 

una distribución de grasa relacionada con la parte hormonal y características 

fenotípicas inherentes al sexo femenino, por lo que las comparaciones en el 

presente estudio fueron desagregadas por género, encontrando que los cuatro 

consensos estudiados, tanto al unir hombres y mujeres, como al analizarlos por 

separado, los promedios de grasa corporal fueron superiores de manera 

significativa en los sujetos con síndrome metabólico, de manera semejante a lo 

encontrado por Zhang y cols.,120 y por Peng Ju y cols.,121 pero a diferencia de 

estos estudios, en los cuales solamente se evaluó el valor de la grasa corporal 

como predictor de SM con IDF, el presente estudio exploró tres definiciones más 

de SM, con resultados consistentes en todas, a favor de mayores promedios de 

grasa corporal en los casos, indistintamente de las fórmulas empleadas para el 

cálculo de grasa corporal total. 
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Al llevar a cabo el análisis exploratorio de curvas ROC, ningún resultado mostró 

bajos niveles de Área Bajo la Curva (AOC), pero los mejores porcentajes, en 

cada uno de los cuatro consensos estudiados, se obtuvieron, de manera global, 

con la ecuación de grasa corporal de Lean para cintura, con valores similares a 

los reportados por Zhu y cols.,108 y Yan y cols.,105 sugiriendo la inclusión de la 

medición de grasa corporal, para evaluar la presencia de síndrome metabólico, 

tal como lo han descrito otros autores.122,123 

 

Es de anotar que los resultados encontrados en el presente estudio, a pesar de 

tener una muestra importante, no puede ser extrapolada a toda la población, 

especialmente a adolescentes y personas con condiciones de salud especiales, 

no incluidos en el trabajo, pero sí son ilustrativos de la importancia de la 

determinación de grasa corporal, independientemente del consenso empleado 

para SM. A pesar de esto, hubo cierto control en la edad, al llevar a cabo una 

selección de manera probabilística, y proporcional a la composición de la 

población general, en el proyecto de “Salud Global”, del cual fueron tomados los 

datos como fuente secundaria para el presente trabajo. 

 

Así mismo, otra posible limitante está dada por el no uso del estándar hidrostático 

para la determinación de grasa corporal, por los costos y logística que ello implica 

en un estudio con características poblacionales en terreno; sin embargo, este 

método podría considerarse para un posible diagnóstico definitivo, y las fórmulas 

empleadas, especialmente la de Lean para cintura en la determinación de grasa 

corporal, como un posible tamizaje, teniendo en cuenta los valores de 

sensibilidad que producen, su reducido costo, su amplia reproducibilidad y su 

carácter no invasivo, y debido a que se ha demostrado su alta correlación con el 

estándar. 

 

Por otro lado, se resalta que aunque el consenso armonizado la obesidad 

abdominal no es un parámetro fijo para SM, y que sí lo es para IDF, se hubiera 

esperado una prevalencia mayor en el primero; sin embargo, el análisis de la 

información, como se ha mencionado anteriormente, es de fuente secundaria, y 

no se tuvo injerencia sobre las variables relacionadas con las definiciones de 

SM, las cuales fueron entregadas por los investigadores principales del proyecto 
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de Salud Global. En todo caso el análisis de la grasa corporal se llevó a cabo de 

manera estratificada para cada una de las cuatro definiciones estudiadas, y esto 

permite apreciar el comportamiento de la misma según cada una de ellas. 

 

Dadas  las diferencias esperadas y encontradas según los diferentes consensos, 

y a la dificultad de comparar las distintas prevalencias, es cierto que el síndrome 

metabólico continúa siendo una problemática de salud sobre la cual se deben 

establecer parámetros unificados que disminuyan tanto el sobrediagnóstico 

como el subdiagnóstico potenciales, teniendo en cuenta que, 

independientemente de los criterios empleados los eventos desencadenados 

afectan notoriamente la calidad de vida de los pacientes que lo padecen.36, 37 

 

Debido a lo anterior, y a que está ampliamente demostrado que la grasa corporal 

aumentada se encuentra directamente relacionada con la resistencia a la 

insulina, eje central del SM, y teniendo en cuenta los valores de sensibilidad 

encontrados, resulta factible emplear la determinación de grasa corporal como 

tamizaje para SM, pero esto amerita la realización de un estudio longitudinal, en 

el que se observe la progresión de aquellos pacientes con y sin SM, de acuerdo 

a los valores de grasa corporal, estudiando su aceptación en la comunidad 

científica y en los médicos de atención primaria en salud, teniendo en cuenta su 

bajo costo y factibilidad. 

 

  



78 

 

 
CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

La edad fue similar entre hombres y mujeres, estando en promedio por encima 

de los 38 años, así mismo, y la distribución proporcional por grupos de edad fue 

similar en ambos géneros, pese a que la cantidad de mujeres fue 

proporcionalmente mayor que la de hombres. 

 

 En cuanto a la ocupación, la mayoría de hombres se describieron a sí mismos 

como trabajadores independientes, mientras que las mujeres se dedicaban a 

labores del hogar. Con respecto al nivel de escolaridad y al estado civil, tuvieron 

una distribución similar entre hombres y mujeres, y ambos la mayor proporción 

estuvo dada por el nivel secundaria para lo primero y el estado civil predominante 

fue soltero(a). 

 

La prevalencia global de síndrome metabólico, en la muestra estudiada, fue 

mayor empleando los criterios de IDF estando más de un 10% por encima lo 

encontrado con  ATP III que fue la de menor prevalencia dentro de los cuatro 

consensos analizados. Por género, se encontró que la prevalencia de síndrome 

metabólico fue mayor en las mujeres según tres de los cuatro criterios utilizados 

(AHA, IDF y ATPIII) con excepción del consenso Armonizado donde la 

prevalencia fue ligeramente mayor en hombres; sin embargo, las diferencias 

encontradas solo fueron estadísticamente significativas, respecto al sexo 

masculino, en el caso de los criterios establecidos por la Asociación Americana 

del Corazón (AHA). La mayor prevalencia fue observada bajos los criterios de 

IDF tanto para los hombres como para las mujeres. 

 

Se encontró una muy buena concordancia entre las determinaciones de 

síndrome metabólico mediante IDF y consenso armonizado y entre AHA y ATP 

III, lo cual, podría ser explicado por el hecho que, en el primer caso el armonizado 

tuvo como base IDF, y en el segundo caso AHA tuvo como base ATP III, para su 

promulgación. En el resto de los casos las concordancias mostraron valores 

entre 0,6 y 0,8, es decir grados de acuerdo “buenos”. 
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De manera general, las concordancias fueron más altas en las mujeres que en 

los hombres, con excepción de las comparaciones para IDF Vs Armonizado y 

AHA Vs ATP III, las cuales mostraron muy buenas concordancias en hombres, y 

mayores valores que en las mujeres 

 

En cuanto al índice de masa corporal, su promedio fue similar en hombres y en 

mujeres, en términos de los pliegues cutáneos y el porcentaje de grasa corporal, 

se encontraron diferencias significativas estadísticamente a favor de las mujeres 

en la mayoría de las comparaciones, lo cual sugiere que el IMC está influenciado 

no sólo por la grasa, sino también por la masa magra, la cual marca valores de 

peso que conllevan a que sean semejantes los valores, pero no necesariamente 

debidos a la cantidad de grasa total.  

En los cuatro consensos utilizados el porcentaje de grasa corporal fue 

significativamente mayor en las personas con SM que en las que no lo tenían, 

Estas diferencias, se mantienen al analizar de manera separada hombres y 

mujeres, por otro lado,  se encontró que en todos los casos ese promedio de 

grasa fue mayor al emplear la ecuación de Lean para cintura. 

 

Al analizar la presencia de SM según IDF y ATP III, las diferencias en los 

porcentajes de grasa corporal en hombres son mucho más marcadas que con 

los otros tres criterios, no tanto así en las mujeres, a pesar que en ambos grupos 

las diferencias fueron significativas. 

 

Los valores de grasa corporal obtenidos a través de la fórmula de Lean para 

grasa corporal empleando el perímetro de cintura,  obtuvieron las mayores áreas 

bajo la curva ROC, valores seguidos por los de Lean para IMC. Es de destacar 

que el mayor punto de corte se observó con la ecuación de Lean para pliegues 

cutáneos utilizando el consenso armonizado  con la segunda especificidad más 

alta de todas, pero con la más baja sensibilidad, de manera similar a como 

ocurrió con Lean cintura en AHA, donde la especificidad fue mayor que la 

sensibilidad. 
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Con Lean IMC se obtuvieron los valores de sensibilidad más altos, pero los 

valores de especificidad por debajo del 60% en cambio con Lean para cintura, si 

bien los valores de sensibilidad no fueron tan altos como los anteriores,  los 

valores de especificidad resultaron más robustos  y la diferencia entre 

sensibilidad y especificidad fue más baja que utilizando las demás ecuaciones, 

con un punto de corte promedio de 34,8 de porcentaje de grasa corporal. 

 

En mujeres las mayores áreas bajo la curva ROC se dieron empleando Lean 

para cintura, por su parte, en hombres las mayores áreas bajo la curva ROC se 

dieron mediante Lean para IMC. 

 

Teniendo en cuenta los resultados anteriores, se recomienda llevar a cabo un 

estudio de casos y controles, comparando pacientes con SM y sin esta condición, 

teniendo en cuenta los valores de grasa corporal como variable independiente, 

ya que, aunque son importantes y significativos los resultados del presente 

estudio, existe una limitante metodológica en el tipo de estudio seleccionado, 

que impide llevar a cabo inferencias de causalidad, pero no por ello es menos 

importante llamar la atención sobre el uso de la determinación de grasa corporal 

como un instrumento útil a la hora de tamizar y detectar sujetos con alto riesgo 

de SM en la consulta general y a nivel de estudios poblacionales, 

independientemente del consenso de SM empleado. 

 

 

Se recomienda el uso de la ecuación  de grasa corporal de Lean para perímetro 

de cintura con los puntos de corte encontrados para hombres y mujeres  en la 

consulta de medicina general de manera pacientes que se encuentren con estos 

niveles de grasa indistintamente de la manifestación de signos y síntomas  que 

sugiera presencia de síndrome metabólico se les realice búsqueda activa de esta 

condición y de esta manera iniciar las intervenciones desde el punto de vista 

preventivo en aquellos que se encuentren sin SM  y de tratamiento temprano y 

oportuno aquellos que si presenten esta condición, lo cual, redundaría en 

beneficios no solo para el paciente, sino para los gastos del sistema de salud 

derivados de esta condición. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 

MACROVARIABLES VARIABLE NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

CRITERIO DE 
CLASIFICACIÓN 

Sociodemográficas 

Edad Cuantitativa 
Continua 

Razón 20-24; 25-29; 30-34; 35- 
39; 40-44; 45-49; 50-54; 

55-59; 60-64 

Sexo Cualitativa Nominal Hombre 
Mujer 

Ocupación Cualitativa Nominal Hogar; Trabaja,  Estudia 

Nivel de escolaridad Cualitativa Ordinal Primaria o menos; 
Secundaria; superior 

Estado civil 
Cualitativa Nominal Casado(a)/unión libre; 

soltero(a); separado(a) 

Síndrome metabólico 

Presencia de SM según Criterios 
de American heart Asociation 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Presencia de SM según Criterios 
de Adult treatment Panel III 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Presencia de SM según Criterios 
de International Diabetes 
Federation 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Presencia de SM según Criterios 
de Consenso armonizado 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Grasa corporal 

Porcentaje según ecuación de 
Siri 

Cuantitativa 
Continua 

Razón …22%, 23%, 24%.... 

Porcentaje según ecuación de 
Brozeck 

Cuantitativa 
Continua 

Razón …22%, 23%, 24%.... 

Porcentaje según ecuación de 
Lean 

Cuantitativa 
Continua 

Razón …22%, 23%, 24%.... 

Medidas 
antropométricas 

Índice de masa corporal Cuantitativa 
Continua 

Razón …15Kg/m2, 16 Kg/m2, 17 
Kg/m2… 

Perímetro de cintura Cuantitativa 
Continua 

Razón ….90cm, 91 cm, 92 cm … 

Talla Cuantitativa 
Continua 

Razón …1,15cm; 1,16cm, 
1,17cm… 

Peso Cuantitativa 
Continua 

Razón …91Kg, 92Kg, 93Kg.. 

Pliegue bicipital Cuantitativa 
Continua 

Razón …..20cm, 21cm, 22cm… 

Pliegue triccipital Cuantitativa 
Continua 

Razón …..20cm, 21cm, 22cm… 

Pliegue subescapular Cuantitativa 
Continua 

Razón …..20cm, 21cm, 22cm… 

Pliegue suprailíaco Cuantitativa 
Continua 

Razón …..20cm, 21cm, 22cm… 
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ANEXO B. CARTA DE APROBACION COMITÉ DE ETICA 
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