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Introducción

En 1988 Reaven describió la asociación de intoleran-
cia a la glucosa, hipertensión, hipertrigliceridemia y
disminución del colesterol de las lipoproteínas de alta
densidad (c-HDL) con el nombre de síndrome X, des-
tacando su impacto en la morbilidad y mortalidad car-
diovascular. Posteriormente se han añadido otros
componentes como la microalbuminuria, la esteatosis
hepática no alcohólica, alteraciones procoagulantes y
proinflamatorias, la hiperferritinemia y la hiperhomo-
cisteinemia, entre otras. Sin embargo, ha sido la obe-
sidad visceral el componente que se ha incorporado
como más definitorio. El síndrome ha recibido dife-
rentes acepciones como síndrome de resistencia a la
insulina, síndrome plurimetabólico, cuarteto de la
muerte, síndrome dismetabólico cardiovascular y más
recientemente, propuesta por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), el de síndrome metabólico
(SM). Su importancia clínica y epidemiológica es la de
ser un precursor identificable y corregible de la diabe-
tes tipo 2 y de la enfermedad cardiovascular 1. El SM
es complejo, poligénico, multifactorial en su origen, y
los criterios de definición distan de estar internacio-
nalmente consensuados.
En España se dispone de datos parciales sobre la pre-
valencia exacta del SM 2-6. Sin embargo, se tiene la
percepción de que se está tratando a un gran núme-
ro de pacientes que probablemente tengan un SM sin
identificar y que está enmascarado por otros procesos
patológicos. 
El concepto de SM se enmarca en la asociación de de-
terminados factores de riesgo que propenden al desa-
rrollo de complicaciones cardiovasculares y que reco-
nocen como nexo patogénico la presencia de
insulinorresistencia/hiperinsulinismo. No obstante, la
relación entre insulinorresistencia y los citados factores
de riesgo puede resultar más o menos evidente, y es-

tá modulada por la edad y los factores genéticos 7,8. El
concepto de síndrome de resistencia a la insulina (RI)
no debe ser homologado al de SM. Partiendo de una
alteración en la actividad insulínica en diferentes órga-
nos (insulinorresistencia), comprendería un conjunto
de fenómenos entre los que se incluirían las complica-
ciones cardiovasculares. Se trataría de una concepción
más amplia, de carácter más fisiopatológico que clíni-
codiagnóstico 9, constituyendo de esta forma un ele-
mento más del síndrome de insulinorresistencia.

Criterios diagnósticos de síndrome
metabólico

Organización Mundial de la Salud 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 10 señala co-
mo principal objetivo identificar el riesgo cardiovascular.
La RI fue el primer criterio descrito y para su medición
se empleó el clamp euglucémico hiperinsulémico y la
sobrecarga oral de glucosa. El concepto de obesidad fue
definido por la presencia de un índice de masa corporal
(IMC) mayor o igual a 30 kg/m2 o un índice cintura/ca-
dera superior a 0,9 en varones y a 0,85 en mujeres.
Aunque el índice cintura/cadera puede aportar una in-
formación independiente del IMC, es conocido que el
perímetro de la cintura se correlaciona mejor con la gra-
sa visceral. Esta clasificación es sensible en la detección
de la RI, aunque no parecen existir diferencias significa-
tivas con otros criterios en cuanto a su especificidad 11.

Grupo Europeo para el Estudio
de la Resistencia a la Insulina 

El principal objetivo fue valorar la existencia de la RI.
Los criterios del Grupo Europeo para el Estudio de la
Resistencia a la Insulina (EGIR) 12 suponen una modi-
ficación de los de la OMS. El clamp hiperinsulinémi-
co indicado por la OMS fue considerado poco prácti-
co para estudios epidemiológicos, recomendándose el
uso de un índice indirecto de RI, el HOMA, que utili-
za sólo valores de glucemia e insulinemia basales. Se
recomienda un valor de triglicéridos de 175 mg/dl,
más elevado que el señalado por el ATP III, pero más
sensible para la predicción de diabetes.
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Adult Treatment Panel

El principal objetivo del Adult Treatment Panel (ATP III)13

fue identificar el riesgo de enfermedad cardiovascular
en los individuos con SM, y sus criterios son aplica-
bles con facilidad en la clínica diaria, estando basados
en la evidencia. Esto lo diferencia de las anteriores
clasificaciones que tienen en cuenta criterios más fi-
siopatológicos (tabla 1). La obesidad abdominal es el
primer criterio incluido, y su presencia refleja la prio-
ridad dada a ésta como contribuidora al desarrollo del
SM. No es requerida para el diagnóstico la demostra-
ción explícita de RI, aunque la mayoría de los pacientes
que reúnen los criterios del ATP III van a ser insuli-
norresistentes. Por otro lado, los criterios diagnósticos
que se establecen en esta clasificación no son útiles
para identificar individuos con RI dada su baja sensi-
bilidad. Esta menor sensibilidad podría ser debida, al
menos en parte, a la utilización de valores de gluce-
mia basal en lugar de una sobrecarga oral de glucosa,
hecho que incrementaría la prevalencia del SM en un
5% 7. Esta prueba no está incluida como diagnóstica
de la alteración del metabolismo de la glucosa por su
coste e inconvenientes en la práctica clínica.
La obesidad generalizada definida por el IMC se aso-
cia al SM y a la RI, pero es la grasa abdominal defi-
nida por el perímetro de la cintura la que se correla-
ciona más estrechamente con los componentes del
SM 7. A pesar de esto existe controversia sobre cuál
de las dos determinaciones, el IMC o el perímetro de
la cintura, es más útil en la práctica clínica 9.
El peso y la altura son medidas rutinarias en la prác-
tica asistencial, fáciles de determinar, así como el cálcu-
lo del IMC por tablas simples. En contraste, la medi-
da del perímetro de la cintura abdominal exige unas
pautas que hacen difícil su reproducibilidad y preci-
sión en los diferentes centros. Por esta razón es pre-
ciso proporcionar una fuerte evidencia de que el perí-
metro de la cintura abdominal es más sensible que el
IMC para identificar individuos con RI o con riesgo in-
crementado de desarrollar enfermedad cardiovascular 9.
Ambas medidas (IMC y CC , circunferencia de cintura
abdominal) tienen una alta correlación entre los
20.000 participantes del National Health and Nutri-
tion Examination Survey 14, sin diferenciarse en distin-
tos subgrupos, atendiendo al sexo, la edad o la raza.
En cualquier caso el nivel de exceso de adiposidad a
partir del cual se desarrollan estas consecuencias me-
tabólicas es mucho menor en grupos étnicos no cau-
cásicos, como ocurre en las poblaciones asiáticas 15.
Esto significa que los puntos de corte para el períme-
tro de la cintura abdominal propuestos por el ATP III
deberían ajustarse para los distintos grupos étnicos,
aspecto que conlleva una gran dificultad 9.
No se incluye la microalbuminuria como en la clasifi-
cación de la OMS, ya que en personas no diabéticas,
es poco frecuente.

Sociedad Americana de Endocrinología Clínica 

Los criterios de la Sociedad Americana de Endocri-
nología Clínica (AACE) 16 recogen aspectos incluidos

en las otras clasificaciones previamente expuestas, y
se basan sobre todo en criterios clínicos. Por tanto,
no se define el número de factores necesarios para el
diagnóstico, dejándolo a juicio del clínico. Con res-
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TABLA 1
Criterios diagnósticos de síndrome metabólico

Organización Mundial de la Salud (OMS, 1999)
Diabetes mellitus, glucemia basal alterada, intolerancia glucídica 

o insulinorresistencia (captación glucosa < 25% tras clamp
euglicémico-hiperinsulinémico)

Además, dos o más de estos factores
Índice masa corporal > 30 kg/m2 y/o índice cintura-cadera 

> 0,9 (varones) o > 0,85 (mujeres)
Triglicéridos ≥ 150 mg/dl y/o c-HDL < 35 mg/dl (varones) 

o < 39 mg/dl (mujeres)
Presión arterial≥ 140/90 mmHg
Microalbuminuria ≥20 µg/min o albúmina/creatinina ≥30 mg/g

Grupo Europeo de Insulinorresistencia (EGIR, 1999)
Insulinorresistencia (insulinemia basal > percentil 75) en 

población no diabética 
Además, dos o más de estos factores

Cintura ≥94 cm (varones) o ≥80 cm (mujeres)
Triglicéridos ≥175 mg/dl o c-HDL < 40 mg/dl o tratamiento 

específico
Presión arterial≥140/90 mmHg o tratamiento específico
Glucemia basal ≥110 mg/dl (no diabetes)

Panel III del National Cholesterol Education Program
(ATP III, 2001)
Presencia de tres o más de estos factores

Perímetro de cintura abdominal > 102 cm (varones) 
o > 88 cm (mujeres)

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl
c-HDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres)
Presión arterial≥130 /85 mmHg
Glucemia basal≥110 mg/dl

Asociación Americana de Endocrinología Clínica 
(AACE, 2003)

Datos clínicos
Historia clínica
Enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial, ovario 

poliquístico, hígado graso no alcohólico o acantosis
nigricans

Historia familiar de diabetes tipo 2, hipertensión arterial 
o enfermedad cardiovascular

Historia de diabetes gestacional o intolerancia glucídica
Etnia no caucásica
Estilo de vida sedentario 
Edad > 40 años

Parámetros alterados
Índice de masa corporal ≥25 kg/m2 y/o cintura 

> 102 cm (varones) o 88 cm (mujeres)
Triglicéridos > 150 mg/dl
c-HDL < 40 mg/dl (varones) o 50 mg/dl (mujeres)
Presión arterial > 130/85 mmHg
Glucemia basal: 110-125 mg/dl o glucemia a las 2 horas 

postsobrecarga oral de glucosa: 140-200 mg/dl 
(se excluye diabetes)

Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2005)
Obesidad central en función del grupo étnico considerado

(perímetro de cintura≥94 cm para varones europeos y 
≥80 cm para mujeres europeas)

Además, dos o más de los siguientes factores
Triglicéridos ≥150 mg/dl o existencia de tratamiento 

específico para esta alteración lipídica
c-HDL < 40 mg /dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres) 

o existencia de tratamiento específico para esta alteración
lipídica

Presión arterial sistólica≥130 mmHg o presión arterial 
diastólica ≥85 mmHg o tratamiento de hipertensión 
diagnosticada previamente

Glucemia basal ≥ 100 mg /dl o diabetes tipo 2 diagnosticada 
previamente



pecto al ATP III introduce, además de la glucemia ba-
sal alterada, la glucosa a las dos horas tras sobrecar-
ga oral, por ser un parámetro más sensible de riesgo
y más precoz en predecir la aparición de diabetes.
Tienen en cuenta una serie de factores de riesgo re-
lacionados con la RI, como la vida sedentaria, un IMC
> 25 kg/m2, la edad superior a los 40 años, la raza
no caucásica, la historia familiar de diabetes tipo 2, la
hipertensión arterial o la enfermedad cardiovascular.

Federación Internacional de Diabetes

Recientemente, la International Diabetes Federation
(IDF) ha propuesto unos nuevos criterios para la cata-
logación del SM 17. Con respecto a los criterios ante-
riores, éstos muestran las siguientes particularidades:
1) Teniendo en cuenta el papel patogénico de la obe-
sidad central o abdominal en el desarrollo de los dife-
rentes componentes del SM y su asociación indepen-
diente a los mismos, su presencia se considera
inexcusable e imprescindible para el diagnóstico 18,19.
2) Se adapta el valor de corte de la medida de la cin-
tura abdominal en función de la etnia a la que se apli-
que, situación no contemplada en los criterios diag-
nósticos previos. Los valores propuestos para la
población europea coinciden con los expresados con
anterioridad por el EGIR.
3) Se toma como valor anómalo de glucemia basal el
actualmente admitido por la American Diabetes As-
sociation (ADA) como diagnóstico de glucemia basal
alterada 20, esto es 100 mg/dl.
4) Se incluye la situación de que el individuo, inde-
pendientemente del valor de los parámetros analiza-
dos, se encuentre previamente diagnosticado y/o tra-
tado de dislipidemia o hipertensión arterial.
Por las consideraciones arriba expresadas, parece
adaptarse mejor que los criterios anteriores a la reali-
dad clínica y a los conocimientos patogénicos actua-
les del SM. El posible inconveniente puede radicar en
el no desdeñable incremento de sujetos que puedan
ser diagnosticados del referido síndrome.
No obstante, recientemente la American Heart As-
sociation/National Heart, Lung and Blood Institute
(AHA/NHBLI) en respuesta a los criterios propuestos
por la IDF ha sugerido que deben seguir manteniéndo-
se los adoptados por el ATP III con algunos matices. A
este respecto, considera anómala toda glucemia basal
≥ 100 mg/dl, y admite asimismo la existencia de
anormalidad en los diferentes parámetros de gluce-
mia, triglicéridos plasmáticos, c-HDL y cifras tensio-
nales cuando, independientemente de los hallazgos,
el sujeto ha recibido el correspondiente tratamiento
específico para la normalización de los mismos 21.

Especificaciones para la población infantil

Los componentes del SM están presentes en niños y
adolescentes al igual que en los adultos 22, pero no hay
acuerdo en la definición del SM en esta población es-
pecial. Se han utilizado las definiciones del ATP III
comparándolas con las de la OMS sin obtener dife-

rencias entre ambas, salvo en algún grupo étnico de-
terminado 23. La dificultad en definir el SM en la po-
blación infantil es debida a los cambios que acontecen
durante el crecimiento y desarrollo de los niños y ado-
lescentes, lo que complica la elección de puntos de
corte para diversos factores de riesgo.
Weiss et al 24 establecieron unos criterios diagnósticos
modificados de las clasificaciones del ATP III y de la
OMS. Al igual que en los adultos, el diagnóstico de
SM se estableció si tenían 3 o más de los siguientes
criterios: IMC > percentil 97, triglicéridos > percentil
95, c-HDL < percentil 5, presión arterial sistólica o
diastólica > percentil 95 y tolerancia a la glucosa alte-
rada. La RI se determinó mediante el HOMA, que uti-
liza sólo valores de glucosa e insulina en ayunas. En
una revisión del Third National Health Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES III) 25, el SM requirió los
siguientes criterios: triglicéridos ≥110 mg/dl, c-HDL ≤
40 mg/dl, obesidad abdominal definida como perí-
metro de cintura > percentil 90, presión arterial > per-
centil 90 y glucosa en ayunas > 110 mg/dl. De Fe-
rranti et al 26, partiendo del criterio ATP III para adultos
y basados en los resultados del estudio epidemiológico
NHANES III, han propuesto los siguientes puntos de
corte para los 5 factores a considerar en el diagnósti-
co de SM: triglicéridos ≥ 1,1 mmol/l (97 mg/dl), 
c-HDL < 1,3 mmol/l (50 mg/dl), (niños adolescentes
< 1,17 mmol/l o 45 mg/dl), glucemia basal ≥ 6,1
mmol/l (110 mg/dl), perímetro de la cintura abdomi-
nal > percentil 75 para edad y sexo, presión arterial >
percentil 90 para edad, sexo y talla.

Prevalencia del síndrome metabólico y de los
factores de riesgo asociados al síndrome

La prevalencia del SM en la población general de
EE.UU. mayor de 20 años se sitúa en torno al 20%-
25% 23,27. Dicha prevalencia parece ser algo menor en
la población europea, próxima al 15%, como ha con-
firmado el estudio DECODE, basado en 11 estudios
de cohortes europeos. Este estudio fue diseñado para
conocer la prevalencia de SM en pacientes no diabé-
ticos y para estimar, mediante metaanálisis, el valor
predictivo del síndrome sobre la mortalidad por todas
las causas y por enfermedad cardiovascular 28.
En España disponemos de escasos estudios, y oscila
entre el 19,3% según la definición de la OMS, el
15,5% según la definición del EGIR y el 14,2% según
la del ATP III 29. Aún así es difícil establecer su fre-
cuencia definitiva por la escasez de estudios y las di-
ferencias metodológicas existentes, en especial en
edad y sexo. Los datos más recientes apuntan a que
la frecuencia podría ser superior a la antes indicada e,
incluso, a que existen variaciones regionales. Así, con
la definición del ATP III, se encontró una prevalencia
del 24,4% en un estudio realizado en población ca-
naria, considerando edades entre 6 y 75 años 2, mien-
tras que fue del 23,5% en un reciente trabajo realiza-
do en Oviedo 30. En este último, con una población
entre 40 y 74 años, la prevalencia fue más baja con
criterios de la OMS (17,9%) con una coincidencia en-
tre ambos métodos del 80%, similar a otros estudios.
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Finalmente, en una población de Valencia se encon-
tró un 29% de casos de SM con criterios de la OMS,
en edades entre 25 y 65 años. Es de resaltar que las
diferencias en prevalencia encontradas con criterios
del ATPIII y de la OMS se van igualando con la edad.
El hecho de que Oviedo tuviera la misma prevalencia
que Canarias, siendo los sujetos estudiados de esta úl-
tima de más edad, coincide con las diferencias regio-
nales en cardiopatía isquémica y apunta a que hay
una gran diferencia entre Comunidades, superior pa-
ra Canarias. De hecho, en ésta, el grupo entre 45 y
74 años tuvo una prevalencia del 38,5%.

Prevalencia de las manifestaciones del síndrome
metabólico en España

1) Hipertensión. Uno de los mejores estudios, reali-
zados en población española entre 35-64 años, indi-
ca que, con un punto de corte ≥ 140/90 mmHg o
bien considerando los individuos con tratamiento far-
macológico, existe un 45% de población hipertensa,
siendo el 30% con cifras tensionales superiores a
160/95 mmHg. Las cifras de presión arterial sistóli-
ca aumentan con la edad, pero no tanto las diastóli-
cas, siendo mayores en los varones que en las muje-
res 31. Otro estudio en 1996 demostró que un 44,4%
de personas entre 35-64 años tenía hipertensión ar-
terial (≥ 140/90 mmHg) y el 25,9% tenía cifras su-
periores a 160/95 mmHg 32.
2) Sobrepeso y obesidad. Uno de cada dos adultos
españoles tiene un exceso de peso, siendo obesos un
14,5% y con sobrepeso un 38,5%. Estos datos son
especialmente desfavorables en personas de edad y
en mujeres (15,7% frente a 13,4% en varones) 33. Pe-
ro aun así, el principal motivo de alarma es lo que su-
cede en la población infantil, como ha indicado el «Es-
tudio Enkid». Según sus datos, existen un 13,9% de
obesos y un 26,3% de personas con sobrepeso en la
población infanto-juvenil (2-20 años), siendo superior
en la población masculina (15,6%) que en la femeni-
na (12%) 34. Un hecho importante es que las tasas de
sobrepeso son superiores en las autonomías con ma-
yor incidencia de cardiopatía isquémica como Anda-
lucía, Murcia y las Islas Canarias.
3) Diabetes mellitus y resistencia a la insulina. Sobre la
prevalencia de RI no tenemos información poblacional
en España, aunque se puede deducir de alguno de los
estudios de prevalencia de SM. En el estudio de la Co-
munidad Canaria 2 la glucemia superior a 110 mg/dl
estuvo presente en el 10,6% de su población (12% de
varones y 9,5% de mujeres), con un 4,2% del total en
tratamiento con antidiabéticos, suponiendo un 11,8%
con ambos criterios. Ahora bien, utilizando un criterio
más sensible, como el HOMA, se detectó RI en el 39%
de una población valenciana entre 25 y 65 años 2. Con
respecto a la prevalencia de diabetes tipo 2 en España,
los datos existentes oscilan mucho según los distintos
criterios. En un estudio nacional, realizado con méto-
dos de encuesta, declararon ser diabéticos un 17% de
los encuestados en el año 2001, con edades de más 
de 60 años 35. En el estudio DRECE II, con criterios bio-
químicos, el 8,3% de los españoles entre 35 y 64 años

tenían criterios de diabetes en 1996. En resumen, en
España se calcula que su prevalencia es 6,2% para los
grupos de edad 30-65 años, y del 10% para 30-89
años, siendo el 90% diabetes tipo 2 36.
4) HDL disminuido e incremento de triglicéridos. En el
estudio DRECE se demostró que la población española
tiene una concentración media de c-HDL relativamente
alta (55,1 mg/dl), siendo el colesterol vehiculizado por
las lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) de 115,6
mg/dl y los triglicéridos de 104,6 mg/dl 37. El segui-
miento a 5 años del estudio DRECE (DRECE II), reali-
zado en edades entre 35 y 64 años en 1996, demostró
que un 39% de los varones y un 19% de las mujeres te-
nían una trigliceridemia superior a 150 mg/dl. Las con-
centraciones de c-HDL inferiores a 35 mg/dl se en-
contraron en el 12% de los varones y en el 3,4% de las
mujeres 32.

Asociación entre los parámetros
antropométricos y los factores
de riesgo en España

Índice de masa corporal y perímetro de cintura
abdominal en relación con los factores de riesgo

La utilización de parámetros antropométricos como
método sencillo y fiable de detectar la agrupación de
factores de riesgo metabólicos que configuran el SM
ha ofrecido resultados fiables. En efecto, aquellos in-
dicadores antropométricos de adiposidad visceral, co-
mo el IMC y más específicamente el perímetro de la
cintura abdominal, se ha correlacionado tanto con los
factores de riesgo tradicionales como con los emer-
gentes. En este sentido, cabe señalar la asociación del
perímetro de la cintura, específicamente con la gluce-
mia, la insulina, los triglicéridos, así como con la ya
referida insulinorresistencia valorada por HOMA 38 y
también con la presión arterial, y de forma negativa
con las concentraciones plasmáticas de c-HDL 39.
Por otra parte, en la población española el IMC, el
perímetro de la cintura abdominal y el índice cintura/
cadera se encuentran relacionados entre sí, y varían
en función del grupo etario. A su vez, estos paráme-
tros antropométricos se encuentran relacionados con
los diferentes factores de riesgo asociados al SM 40.
Estos hechos siempre deberían ser tenidos en consi-
deración al valorar en una población concreta la agru-
pación de factores de riesgo característica del síndro-
me y sus elementos diagnósticos.
Cuando se comprueba la eventual presencia de crite-
rios diagnósticos de SM, cabe señalar que, integrando
todos los posibles modelos, el criterio antropométrico
basado en el perímetro de la cintura abdominal es el
más sensible en la población española, si bien en los
varones el índice cintura/cadera se comporta de for-
ma similar. La presión arterial sistólica es otro pará-
metro indicador para la población española (tabla 2).
En el estudio ya citado 40 realizado en población espa-
ñola, los puntos de corte del IMC que se encuentran
asociados a uno o más factores de riesgo cardiovas-
cular resultaron ser 27 para la mujer y 30 para el va-
rón (odds ratio [OR]: 2) Para el perímetro de la cin-
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tura abdominal los puntos de corte fueron 80 cm pa-
ra la mujer y 98 cm para el varón (OR: 2), cifras que
se encuentran en consonancia con las propuestas pa-
ra la población europea.

Diagnóstico de síndrome metabólico según
factores de riesgo

Para la población española, con una determinada pre-
valencia de factores de riesgo, el diagnóstico de SM
dependerá de los criterios utilizados, tanto por los fac-
tores de riesgo que se consideren, como por el umbral
de cada uno de ellos, según el modelo que se aplique.
Las tablas 3 y 4 muestran las distintas posibilidades
diagnósticas de SM en la población española, de
acuerdo con valores medios de factores de riesgo y se-
gún los distintos modelos diagnósticos más utilizados.
Del análisis de los datos se desprende que para la po-
blación española carece de significación el criterio de
un c-HDL bajo, probablemente por las concentracio-
nes medias elevadas en nuestro ámbito. La hipertrigli-
ceridemia suele intervenir en el diagnóstico en el caso
de los varones, pero no así en las mujeres. La hiper-
tensión arterial es un criterio válido para varones y mu-
jeres, tanto si se aplican criterios del ATPIII como de la

IDF. Finalmente, y para la población española, los pa-
rámetros antropométricos son los que tienen un mayor
impacto en el diagnóstico de SM, y de todos ellos, el
perímetro de la cintura abdominal parece ser el más de-
terminante. Ello obliga a considerar la necesidad de de-
finir para cada población los criterios antropométricos
que más y mejor puedan relacionarse con la existencia
del resto de los factores de riesgo considerados.

Recomendaciones finales

Aunque en la descripción inicial del síndrome pluri-
metabólico de riesgo cardiovascular no estaba inclui-
da la obesidad, las sucesivas definiciones de criterios
diagnósticos han ido poniendo de relieve el protago-
nismo creciente que puede tener la adiposidad visce-
ral para el desarrollo de las alteraciones metabólicas,
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TABLA 2
Parámetros antropométricos y metabólicos 

en la población española según grupos de edad

Grupo de edad 25-34 35-44 45-54 55-64

IMC (kg/m2)
Hombres 24,9 26,0 26,7 27,1
Mujeres 23,3 25,1 27,6 28,5

CC (cm)
Hombres 87,1 91,2 94,5 96,8
Mujeres 74,3 78,8 85,1 87,1

C/C
Hombres 0,89 0,91 0,94 0,96
Mujeres 0,77 0,79 0,82 0,84

PAS (mmHg)
Hombres 126,2 127,8 133,1 139,4
Mujeres 113,9 120,8 129,4 136,8

PAD (mmHg)
Hombres 76,9 79,8 83,1 84,6
Mujeres 70,5 75,1 79,9 82,6

CT (mg/dl)
Hombres 192,9 211,9 215,6 217,5
Mujeres 187,2 198,1 214,1 223,9

c-LDL (mg/dl)
Hombres 121,2 136,7 143,3 141,9
Mujeres 115,1 125,5 136,4 143,8

c-HDL (mg/dl)
Hombres 52,1 51,7 50,4 52,4
Mujeres 59,3 58,6 61,5 58,5

TG (mg/dl)
Hombres 119,1 142,8 132,2 141,4
Mujeres 87,6 90,2 99,7 119,5

GL (mg/dl)
Hombres 91,8 96,7 101,4 104,1
Mujeres 88,6 90,7 94,3 101,4

Las casillas en negra señalan criterios diagnósticos según OMS, EGIR, 
ATP III y/o IDF. IMC: índice de masa corporal. CC: circunferencia cintura ab-
dominal; C/C: índice cintura/cadera; PAS: presión arterial sistólica; PAD:
presión arterial diastólica; CT: colesterol total; c-LDL: colesterol transportado
por las lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol transportado por las
lipoproteínas de alta densidad. TG: triglicéridos. GL: glucemia en ayunas. Da-
tos extraídos del estudio DORICA.

TABLA 3
Presencia de criterios diagnósticos en la 

población española (hombres) 

IMC < 18 20-24 25-26 27-29 30-34 35-39 > 40
(1) (1) (1)

CC 73,1 84,2 93,4 97,1 106,1 119,2 138,5
(2) (4) (2) (3) (4) (2) (3) (4) (2) (3) (4)

C/C 0,81 0,89 0,93 0,95 0,98 1,00 1,06
(1) (1) (1) (1) (1)

PAS 121,83 127,1 131,5 134,3 138,8 137,9 129,0
(3) (4) (3) (4) (3) (4) (3) (4)

PAD 69,5 77,6 81,2 84,0 87,1 88,4 86,5
(3) (4) (3) (4) (3) (4)

c-HDL 54,0 53,2 51,2 49,4 46,1 52,7 42,8
TG 117,7 118,8 126,8 149,6 159,8 166,5 188,4

(1) (3) (4) (1) (3) (4) (1) (2) (3) (4)
GL 82,3 93,1 103,2 98,5 99,5 95,9 96,7

(4)

Cifras medias de factores diagnósticos de riesgo del estudio DORICA.
(1): OMS. (2): EGIR. (3): ATP III. (4): IDF. IMC: índice de masa corporal; CC:
circunferencia cintura abdominal; C/C: índice cintura/cadera; PAS: presión
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; c-HDL: colesterol transpor-
tado por las lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; GL: glucemia en
ayunas.

TABLA 4
Presencia de criterios diagnósticos en la 

población española (mujeres) 

IMC < 18 20-24 25-26 27-29 30-34 35-39 > 40
(1) (1) (1)

CC 65,9 73,4 82,3 87,8 94,1 106,3 115,0
(2) (4) (2) (3) (4) (2) (3) (4) (2) (3) (4)

C/C 0,76 0,77 0,81 0,83 0,85 0,87 0,89
(1) (1) (1)

PAS 107,1 117,2 125,6 128,6 135,3 139,2 138,1
(3) (4) (3) (4) (3) (4)

PAD 66,5 71,9 78,3 79,4 83,9 88,4 87,6
(3) (4) (3) (4)

c-HDL 65,8 60,8 56,0 57,5 54,2 51,6 51,1
TG 72,8 85,9 98,5 110,1 121,5 122,9 146,1
GL 100,5 89,5 94,0 96,2 100,0 102,4 99,3

(4) (4)

Cifras medias de factores diagnósticos de riesgo del estudio DORICA.
(1): OMS. (2): EGIR. (3): ATP III. (4): IDF. IMC: índice de masa corporal; CC:
circunferencia cintura abdominal; C/C: índice cintura/cadera; PAS: presión
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; c-HDL: colesterol transpor-
tado por las lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; GL: glucemia en
ayunas.



y por lo tanto una evaluación clínica siempre requiere la
determinación de parámetros antropométricos señaliza-
dores de obesidad visceral. Este hecho no se ha dado
con respecto a la RI, situación fisiopatológica que se en-
cuentra asociada estrechamente a la obesidad visceral y
al SM, y cuyo diagnóstico per se cada vez se exige me-
nos para su inclusión entre los criterios diagnósticos. Es-
to es así porque se considera que la gran mayoría de las
consecuencias metabólicas de la obesidad visceral son
un fiel reflejo de la existencia de insulinorresistencia,
muy especialmente la asociación hipertrigliceridemia-
aumento del perímetro de la cintura abdominal.
Los diferentes criterios diagnósticos, aun con disparidad
en lo relativo a los niveles «umbral» de los diferentes fac-
tores de riesgo, señalan a la asociación de una dislipide-
mia caracterizada por hipertrigliceridemia y síndrome
de HDL bajo, junto a la hipertensión arterial y a la cita-
da obesidad visceral, como los protagonistas del proble-
ma clínico a la hora del diagnóstico y del tratamiento. El
papel del trastorno del metabolismo hidrocarbonato se
encuentra más frecuentemente sometido a revisión
constante, aunque la existencia de una glucemia basal
anómala puede ser suficientemente indicativa de que di-
cho trastorno está presente. Con todo, y aun teniendo
en cuenta que el grupo de datos sugerentes de SM es
común entre los diferentes criterios propuestos, la con-
cordancia diagnóstica para todos ellos no alcanza a más
de la tercera parte de los individuos.
Como marcador antropométrico de obesidad visceral la
medida del perímetro de la cintura abdominal, junto con
el índice cintura/cadera y el IMC, pero fundamental-
mente la primera, se encuentra bien relacionada con los
factores de riesgo metabólicos característicos del SM, in-
cluida muy especialmente la hipertensión arterial.
El problema que plantea la valoración de la obesidad
visceral mediante el perímetro de la cintura radica en
las diferencias étnicas, hecho que obliga a la unifica-
ción de criterios según parámetros poblacionales es-
pecíficos. Ello es debido a que existen variaciones po-
blacionales para la asociación entre los factores de
riesgo metabólicos y los parámetros antropométricos.
Este hecho puede condicionar la mayor o menor pre-
valencia de SM, en atención a distintos criterios diag-
nósticos utilizados. Los datos procedentes de estudios
realizados en España señalan que los criterios pro-
puestos para Europa con respecto al perímetro de la
cintura abdominal (varón > 94 cm; mujer > 80 cm)
pueden ser válidos, quizás con algún matiz derivado
de las variaciones interpoblacionales.
Otros elementos, como el estado protrombótico o
proinflamatorio a través, por ejemplo, de la determi-
nación de proteína C reactiva (PCR), o la misma mi-
croalbuminuria, propuesta como criterio diagnóstico
en algún momento, no parecen aportar ventajas so-
bre la detección de la agregación c-HDL bajo, hiper-
trigliceridemia, hipertensión arterial, obesidad visceral
e hiperglucemia/intolerancia a carbohidratos.
El auténtico interés de la detección del síndrome co-
mo situación de elevado riesgo cardiovascular debido
a la agregación de factores de riesgo metabólicos con
claro potencial aterogénico, radica en la identificación
de pacientes de alto riesgo más que en la detección

de la insulinorresistencia; ello con independencia del
potente papel predictor que tiene el SM para el desa-
rrollo de la diabetes mellitus tipo 2.
Estos hechos, que afectan al reconocimiento y diagnós-
tico del SM tienen una enorme trascendencia para iden-
tificar los pacientes susceptibles de plantear medidas te-
rapéuticas, tanto de estilo de vida como farmacológicas,
frente a los factores de riesgo que contribuyen a un ex-
ceso de riesgo cardiovascular. Esto obliga a realizar un
esfuerzo para señalar los criterios diagnósticos que me-
jor se adapten a la detección de un riesgo cardiovascu-
lar elevado en nuestra población, al objeto de aumentar
la sensibilidad y especificidad diagnóstica.
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