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Resumen 
Introducción: Se propone un nuevo método para el diagnóstico del síndrome 

metabólico (SMet) en ancianos, mediante el uso de variables antropométricas 

y otras mínimamente invasivas.  

Material y métodos: Estudio de prevalencia llevado a cabo en 2019 sobre una 

muestra de 361 ancianos. Las variables antropométricas analizadas fueron: 

tensión arterial, índice de masa corporal, circunferencia de cintura, (CC) 

índice cintura-talla, porcentaje de grasa corporal e índice cintura-cadera. Se 

realizó una regresión logística binaria cruda y ajustada y se obtuvieron curvas 

operador receptor para determinar la capacidad predictiva de dichas 

variables. Para el nuevo método de detección precoz se utilizaron árboles de 

decisión usando el método de la detección automática por la interacción por 

Chi-cuadrado. 

Resultados: La prevalencia general del SMet fue del 43,7%. Todas las 

variables antropométricas, excepto la tensión arterial diastólica, mostraron 

estar relacionadas con dicho síndrome. Los árboles de decisión finales se 

configuraron a partir de la CC y la glucemia basal, cuyos valores de corte 

fueron para hombres CC≥102,5cm y glucemia basal >98mg/dl (sensibilidad: 

67,1%, especificidad: 90,3%, valor predictivo positivo: 85%, índice de validez: 

79,9%) y para mujeres CC ≥92,5cm y una glucemia ≥97mg/dl (sensibilidad: 

65,9%, especificidad: 92,7%, valor predictivo positivo: 87,1%, índice de 

validez: 81,3%). 



Conclusiones: Dentro del diagnóstico del SMet en población anciana, el 

algoritmo basado en un método mínimamente invasivo, mediante la 

medición de la CC y la glucemia basal capilar, ayudaría a excluir con buena 

precisión diagnóstica a aquellos pacientes que no requiriesen de más 

pruebas analíticas para el diagnóstico del SMet. Además, dada su sencillez, 

dicho método podría ser una herramienta de sencilla aplicación dentro del 

ámbito de la Atención Primaria, sobre todo en contextos sanitarios con bajos 

recursos y áreas geográficas de difícil cobertura. 



Abstract 

Background: A new simplified method for the detention of metabolic 

syndrome (MetS) is proposed using two variables (anthropometric and 

minimally invasive).  

Material and methods: A study of MetS prevalence was made on a sample of 

361 older people. The anthropometric variables analyzed were: blood 

pressure, body mass index, waist circumference (WC), waist–height ratio, 

body fat percentage, and waist–hip ratio. A crude and adjusted binary 

logistic regression was performed, and receiver operating characteristic 

curves were obtained for determining the predictive capacity of those 

variables. For the new detection method, decision trees were employed using 

automatic detection by interaction through Chi-square.  

Results: The prevalence of the MetS was of 43.7%. The final decision trees 

uses WC and basal glucose (BG), whose cutoff values were: for men, WC ≥ 

102.5 cm and BG > 98 mg/dl (sensitivity: 67.1%, specificity: 90.3%, positive 

predictive value: 85%, validity index: 79.9%); and for women, WC ≥ 92.5 cm 

and BG ≥ 97 mg/dl (sensitivity: 65.9%, specificity: 92.7%, positive predictive 

value: 87.1%, validity index: 81.3%). In older women the best predictive 

value of MetS was a WC of 92.5 cm. 

Conclusions: Within the diagnosis of MetS in the elderly population, the 

algorithm based on a minimally invasive method, by measuring WC and 

basal capillary blood glucose, would help to exclude with good diagnostic 

precision those patients who do not require further laboratory tests for 



diagnosis of the MetS. Furthermore, given its simplicity, this method could 

be a tool of simple application within the scope of Primary Care, especially in 

healthcare contexts with low resources and geographical areas of difficult 

coverage. 
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1. Enfermedades cardiovasculares. 

1.1 Conceptos generales. 

Según la OMS1, las enfermedades cardiovasculares son aquel grupo de 

anomalías o desórdenes que afectan tanto al corazón como a los vasos 

sanguíneos. Según el nivel de afectación, se han establecido diferentes grupos 

de enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan (Figura 1): 

• Enfermedades del sistema arterial:  

o Cardiopatía isquémica 

o Accidente cerebrovascular 

o Enfermedad arterial periférica 

• Enfermedades cardíacas:  

o Insuficiencia cardíaca 

o Fibrilación auricular 

o Cardiopatías congénitas 

o Cardiopatía reumática 

• Enfermedades del sistema venoso: 

o Trombosis venosa 

o Tromboembolismo pulmonar 

De todas ellas, el grupo de patologías que son afectadas a nivel arterial 

tienen un origen fisiopatológico en común, la ateroesclerosis. Desde la 

perspectiva etimológica, la definición de ateroesclerosis es formación de pasta 

dura2, del griego athera (comida triturada en forma de masa), -scleros (duro), 
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-osis (formación o conversión). Cuando dicha formación afecta al sistema 

arterial, hablamos de arterioesclerosis, siendo fundamentalmente un 

material rico en depósitos de colesterol y ésteres de colesterol, también 

conocidos como placas de ateroma. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la formación de placas de ateroma 

en las arterias se produce de la siguiente manera3 (Figura 2): 

1) El fenómeno de aterogénesis comienza con la retención focal de 

lipoproteínas apoB en las moléculas de la matriz extracelular 

subendotelial, en concreto sobre los proteoglicanos. Estas 

lipoproteínas apoB retenidas se agregan y se oxidan, provocando una 

respuesta inflamatoria inadaptada. 

2) Los monocitos se introducen en el subendotelio, se convierten en 

macrófagos e ingieren las lipoproteínas retenidas y modificadas, hasta 

convertirse en células espumosas cargadas de colesterol.  

3) Las células T, los mastocitos y otras células inflamatorias entran en las 

lesiones y, junto con los macrófagos, contribuyen a la conocida 

Figura 1. Tipos de enfermedades cardiovasculares. Elaboración propia.
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respuesta inflamatoria inadaptada. Las células del músculo liso migran 

hacia la capa íntima arterial y promueven la formación de una cubierta 

fibrosa de colágeno (placa de ateroma). 

4) A medida que la lesión progresa, los macrófagos mueren y 

eventualmente dan lugar a áreas de necrosis llenas de desechos 

extracelulares, cristales de colesterol, proteasas y material 

procoagulante/trombótico. Estas placas avanzadas pueden conducir a 

un adelgazamiento de la capa fibrosa, a la ruptura o erosión de la placa 

y, por consiguiente, a eventos trombóticos vasculares agudos. 

1.2 Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares. 

Las enfermedades cardiovasculares son consideradas actualmente 

como la mayor causa de mortalidad tanto en España como a nivel mundial. 

Según los últimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística 

Figura 2. Fisiopatología de las placas de ateroma.  
Adaptation de Tabas et al. Circulation 2007.
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(INE) correspondientes al año 2018, el grupo de enfermedades del sistema 

circulatorio presentaron una mortalidad del 28,3% del total, con una tasa de 

258,6 fallecimientos por cada 100.000 habitantes (Tabla 1)4. 

Si además, desglosamos las diferentes patologías, destaca que, dentro 

de las enfermedades del sistema circulatorio, son las enfermedades 

isquémicas del corazón y las cerebrovasculares, las que mayores cifras 

Tabla 1. Defunciones en España por capítulos de la CIE. Año 2018.
Capítulos de la CIE-10 Defunciones %
Total de defunciones 427.721 100,0

Enfermedades del Sistema circulatorio 120.859 28,3

Tumores 112.714 26,4

Enfermedades del Sistema respiratorio 53.687 12,6

Enfermedades del Sistema nervioso y de los órganos de los 
sentidos

26.279 6,1

Trastornos mentales y del comportamiento 22.376 5,2

Enfermedades del sistema digestivo 21.689 5,1

Causas externas de mortalidad 15.768 3,7

Enfermedades del sistema genitourinario 13.941 3,3

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 13.465 3,1

Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de 
laboratorio

10.088 2,4

Enfermedades infecciosas y parasitarias 6.398 1,5

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido 
conjuntivo

5.205 1,2

Enfermedades de la sangre y de los órganos 
hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan al 
mecanismo de la inmunidad

1.946 0,5

Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 1.826 0,4

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías 
cromosómicas

843 0,2

Afecciones originadas en el periodo perinatal 630 0,1

Embarazo, parto y puerperio 7 0,0
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presentan, con 31.152 y 26.420 muertes anuales, respectivamente5, tal y 

como se puede observar en la Figura 3. 

Respecto a las estadísticas a nivel mundial, según la OMS, las 

enfermedades cardiovasculares (cardiopatía isquémica y accidente 

cerebrovascular) también son las responsables de presentar los mayores 

índices de mortalidad6 (Figura 4). 

Figura 3. Las 15 causas de muerte más frecuentes en España (nº de casos) 
Año 2018. Adaptado del INE.

Figura 4. Las 10 principales causas de muerte en el mundo. Año 2016 (OMS).
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2. Factores de riesgo cardiovascular. 

Otro aspecto relevante de este tipo de patologías, se encuentra 

conformado por los factores de riesgo cardiovascular, es decir, aquellas 

patologías o características que se asocian con una mayor probabilidad de 

desarrollar algún tipo de enfermedad cardiovascular. 

A tal efecto, el estudio ENRICA7 informa sobre la frecuencia y distribución 

de los principales componentes de la historia natural de la enfermedad 

cardiovascular. En dicho estudio se describen los siguientes factores de riesgo 

cardiovascular: 

• Factores asociados a los estilos de vida:  

o Consumo de tabaco 

o Consumo de alcohol 

o Actividad física  

o Alimentación  

• Factores biológicos de riesgo cardiovascular:  

o Sobrepeso y obesidad 

o Hipertensión arterial 

o Dislipemia 

o Diabetes mellitus 

o Síndrome metabólico 
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2.1 Factores de riesgo cardiovascular asociados a los estilos de vida.  

2.1.1 Consumo de tabaco. 

Según la OMS, el consumo de tabaco es la principal causa evitable de 

enfermedad y muerte en el mundo, siendo las tres principales causas de 

fallecimiento vinculadas a este hábito, la enfermedad cardiovascular 

ateroesclerótica, el cáncer de pulmón y la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC)8. 

Además, el tabaco está relacionado con otras numerosas patologías, entre 

las que destacan múltiples tipos de cáncer tales como: el colorrectal, 

esofágico, cerebral, renal, hepático, vesical, pancreático, gástrico y de cuello 

uterino. Así mismo, aumenta el riesgo de diabetes, artritis reumatoide, 

osteoporosis, problemas de esterilidad, pérdida del bienestar fetal en el 

embarazo, úlceras gástricas y enfermedad periodontal, entre otros9. También 

se ha relacionado con el incremento del riesgo de patologías respiratorias 

como el asma y la bronquiolitis, además del mencionado EPOC; así como con 

infecciones respiratorias donde tuberculosis, neumonía y resfriados 

comunes, destacan10.  

Según la Encuesta Nacional de Salud realizada en nuestro país en el año 

2017 por el Instituto Nacional de Estadística (INE), el 22% de los españoles 

fuman a diario (25,5% hombres y 19% mujeres), mientras que algo más del 

2% son fumadores ocasionales. Por otra parte, el 25% son exfumadores y el 

50% restante nunca ha consumido tabaco11. También resaltan los conocidos 

como fumadores pasivos, para quienes el riesgo de desarrollar enfermedad 

cardiovascular aumenta. De hecho, según la Guía Europea de Prevención 

Cardiovascular del 2016, se ha calculado que la pareja de un fumador o la persona 

que se expone al tabaco en el lugar de trabajo tiene un aumento de riesgo del 30% de 

desarrollar un evento cardiovascular12. El tabaquismo afecta la función 
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endotelial, los procesos oxidativos, la función plaquetaria, la fibrinolisis, la 

inflamación, la oxidación de los lípidos y la función vasomotora. Además, 

respecto a la reversibilidad de dichos procesos, no se cree que la formación 

de la placa de ateroma sea completamente reversible, por lo que, nunca se 

esperaría que los exfumadores alcanzasen el nivel de riesgo de no fumadores 

con respecto a padecer enfermedades cardiovasculares12. 

2.1.1 Consumo de riesgo y perjudicial de alcohol. 

En un meta-análisis del año 2018 (de casi 600.000 pacientes), se evidenció 

una relación dosis-respuesta en cuanto al aumento de consumo de alcohol, la 

aparición de enfermedades cardiovasculares y una menor esperanza de 

vida13. Entre estas patologías asociadas al consumo perjudicial de alcohol, 

destacan la miocardiopatía dilatada, la insuficiencia cardíaca y la 

hipertensión arterial, entre otras14. 

Dentro del consumo de alcohol, es necesario diferenciar qué se entiende 

por consumo de riesgo y los diferentes patrones que se han definido: 

1) Habitual: se habla de bebedor habitual de riesgo cuando el consumo de 

alcohol se sitúa en 28 UBEs (unidad de bebida estándar) por semana (4/

día) para los varones y en 17 UBEs (2,5/día) por semana para las 

mujeres. También se considera de riesgo cualquier grado de consumo 

en caso de antecedentes familiares de dependencia al alcohol. 

2) Intensivo (binge drinking): se ha establecido cuando hay un consumo ≥ 

6 UBEs (varones) o 4 UBEs (mujeres) en una sesión de consumo 

(habitualmente 4-6 h). 

Tal y como se describe en el Programa de Actividades Preventivas y Promoción 

de la Salud (PAPPS 2018) de recomendaciones sobre los estilos de vida, se calcula 
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que el alcohol fue responsable del 10% de la mortalidad total en 2011, y que 

los gastos sociales derivados de este abuso representan un 1% del producto 

interior bruto en España15. 

Según la Encuesta Nacional de Salud del 2017, el 15% de la población de 

edad igual o mayor a 15 años, consume alcohol a diario, destacando que 

aquéllos que se sitúan entre los 55 y 74 años, representan más del 50%. En 

cuanto al consumo semanal, alrededor del 22% en edades superiores o 

iguales a los 15 años, lo presentan. Del total de mujeres, destaca que 

consumen alcohol a diario poco más de un 7%, mientras que del total de 

hombres, casi un 23% beben con esta frecuencia16. 

2.1.2 Requerimientos energéticos: alimentación y actividad física. 

Los factores que más influyen en el gasto calórico o requerimientos 

energéticos, para cualquier persona, son el metabolismo basal (gasto 

energético necesario para la realización de las funciones orgánicas y 

fisiológicas diarias), la termogénesis (gasto energético requerido para las 

diversas reacciones metabólicas) y el movimiento. Este último está 

constituido por la actividad física que realizamos en el día, sin contar con el 

propio ejercicio físico, también conocido como non exercise activity 

thermogenesis o, por sus siglas, NEAT.  

Una forma de estimar las necesidades energéticas consiste en el uso de la 

ecuación de Harris-Benedict revisada por Mifflin y St. Jeor17, la cual, teniendo 

en cuenta el género, peso, altura y edad, nos ofrece como resultado la tasa 

metabólica basal (metabolismo basal y termogénesis). De manera que, tras 

multiplicar dicho valor por un factor corrector, según nivel de actividad física 

del individuo, se podrían estimar las necesidades energéticas teóricas de 

cada persona para mantener un equilibrio energético.  
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Con respecto a la ingesta calórica, desde hace años, el término más usado 

ha sido el de alimentación o dieta equilibrada. Con ello se hace referencia a 

un porcentaje concreto de macronutrientes en relación a la cantidad de 

energía diaria ingerida y que, según el consenso científico español FESNAD-

SEEDO sobre obesidad y nutrición de 2011, se establece en 45-55% del total 

de kilocalorías consumidas de hidratos de carbono, 15-25% de proteínas y 

25-35% de grasas18. De esta manera, se considera una dieta equilibrada todo 

lo comprendido en los porcentajes descritos, y dieta desequilibrada todo lo 

que excediera de dichos límites. Sin embargo, cada vez más estudios 

muestran que dichos porcentajes distan de ser ideales o inamovibles19,20.  

En relación al riesgo cardiovascular, se vería aumentado con el exceso o 

defecto de los siguientes grupos de alimentos12: 

• Alimentos con alto índice glucémico 

• Bajo consumo de frutas y verduras 

• Alto consumo de carnes rojas 

• Alto consumo de ácidos grasos trans o parcialmente hidrogenados 

• Bajo consumo en fibra 

 En cuanto a la actividad física, el ejercicio, incluso en un grado 

moderado, tiene un efecto protector contra las enfermedades del corazón y la 

mortalidad por todas las causas21. En este sentido, la actividad aeróbica 

puede tener una variedad de efectos beneficiosos que incluyen una elevación 

del colesterol HDL, una reducción de la tensión arterial, menor resistencia a 

la insulina y pérdida de peso. Por otra parte, el ejercicio de fuerza o 

resistencia parece disminuir la presión arterial, reducir las concentraciones 

de glucemia basal, mejorar la sensibilidad a la insulina y la dislipemia, 
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disminuir la circunferencia de la cintura y mejorar la composición corporal 

de manera general22,23. 

2.2. Factores de riesgo cardiovascular biológicos. 

2.2.1 Obesidad. 

Según la OMS, la obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud24. Según la 

Encuesta nacional de salud (2017) del INE, en población mayor de edad, la 

prevalencia de obesidad en España, es del 18,2% y 16,7%, en hombres y 

mujeres, respectivamente. Mientras que el sobrepeso destaca en un 44,3% de 

los hombres y en un 30% de las mujeres25.  

Clásicamente, una forma simple de medir la obesidad ha sido mediante el 

cálculo del índice de masa corporal (IMC), ideado por el estadístico belga 

Adolphe Quetelet. Para ello, se obtiene el peso de una persona en kilogramos 

(Kg) y se divide por el cuadrado de la talla en metros (m). Según los valores del 

IMC, la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) establece 

los siguientes estados nutricionales26 (Tabla 2): 

Tabla 2. Clasificación del IMC según la Sociedad 
Española para el estudio de la obesidad

IMC (Kg/m2) Clasificación
<18,5 Peso insuficiente

18,5-24,9 Normopeso

25-26,9 Sobrepeso grado I

27-29,9 Sobrepeso grado II (preobesidad)

30-34,9 Obesidad tipo I

35-39,9 Obesidad tipo II

40-49,9 Obesidad tipo III (mórbida)

>50 Obesidad tipo IV (extrema)
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No obstante, es preciso considerar que  la grasa se puede distribuir en 

diferentes regiones del organismo, no siendo igual el depósito de ésta en unas 

zonas que en otras. De hecho, el riesgo cardiovascular puede verse afectado 

en función de la zona en la que se deposite dicha grasa. Según esta 

localización, se han diferenciado dos tipos de obesidad. Por un lado, 

la obesidad periférica  (el exceso de grasa está situado en glúteos, muslos y 

brazos). Y, por otro, la  obesidad central  (este exceso se concentra en el 

abdomen). Es esta última, la que presenta peores consecuencias para el 

organismo, ya que el exceso de grasa abdominal se ha vinculado a un 

incremento del riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular. Por 

estos motivos, la obesidad central ha quedado establecida cuando se presente 

uno de los siguientes criterios antropométricos27: 

• Circunferencia de la cintura: 

o Hombres > 102 cm 

o Mujeres > 88 cm 

• Circunferencia de la cadera:  

o Hombres ≥ 0,90 

o Mujeres ≥ 0,85 

Por esta razón, en la actualidad hay otras formas de valorar el 

sobrepeso y la obesidad, más allá del IMC. Entre ellas se encuentran los 

índices cintura-talla e índice cintura-cadera28,29, que representan el cociente 

entre la circunferencia de la cintura, y la altura o el perímetro de la cadera, 

respectivamente.  
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En cualquier caso, la obesidad se ha relacionado con la aparición de 

enfermedades cardiovasculares, tales como: 

• Fibrilación auricular: el estudio ARIC estimó que 1 de cada 5 casos de 

fibrilación auricular puede atribuirse a la obesidad30. 

• Enfermedad coronaria: en un meta-análisis se observó un aumento del 

23% de eventos de cardiopatía isquémica por cada aumento de 5 

puntos en el IMC31. 

• Insuficiencia cardíaca: existe una fuerte asociación entre la obesidad y 

la insuficiencia cardíaca, sobre todo con la fracción de eyección 

preservada32. 

2.2.2 Hipertensión. 

La hipertensión arterial es una patología cuya definición se basa 

precisamente en la medición de las cifras de tensión arterial límite,  siendo 

éstas ≥140 mmHg de tensión arterial sistólica y/o ≥90 mmHg de tensión 

arterial diastólica. La clasificación de la hipertensión arterial según las Guías 

de Práctica Clínica de las Sociedad Europea de Cardiología (2018), presenta los 

siguientes grados33, (Tabla 3): 

Tabla 3. Clasificación de la Hipertensión Arterial  (HTA) por la Sociedad 
Europea de Cardiología. Año 2018.

Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg)

Óptima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal alta 130-139 y/o 85-89

HTA I 140-159 y/o 90-99

HTA II 160-179 y/o 100-109

HTA III ≥180 y/o ≥110

HTA sistólica aislada ≥140 y <90
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La prevalencia global de la hipertensión arterial en adultos se mueve en los 

intervalos del 30% al 45%34. Además, la tensión arterial guarda una relación 

independiente y continua con la incidencia de ciertas enfermedades 

cardiovasculares, tales como: ictus (tanto hemorrágico como isquémico), 

infarto agudo de miocardio, muerte súbita y enfermedad arterial periférica, 

además de la enfermedad renal terminal35. 

2.2.3 Dislipemia. 

La dislipemia es un término usado para describir diversos trastornos de los 

lípidos en sangre. De todas las alteraciones posibles, la dislipemia aterogénica 

está considerada, como su nombre indica, la que mayor grado de aterogénesis 

conlleva36, caracterizada por:  

• Aumento en sangre de los ácidos grasos libres 

• Aumento de apolipoproteína B (ApoB) 

• Alta proporción de partículas de colesterol LDL pequeñas y densas, con 

o sin incremento moderado de la cantidad de colesterol transportado 

por ellas (cLDL). 

• Disminución en sangre de los niveles de colesterol HDL (cHDL):  

o Hombres: cHDL < 40 mg/dl 

o Mujeres: cHDL < 50 mg/dl 

• Aumento de los niveles séricos de triglicéridos: hipertrigliceridemia > 

150 mg/dl 

La hipercolesterolemia se caracteriza por la presencia de cifras de 

colesterol total ≥200 mg/dl. Se trata del factor de riesgo más prevalente, y 

afecta al 50% de la población adulta española37. El 43% de los varones y el 
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40% de las mujeres (de 35-74 años) muestran un colesterol total ≥250 mg/dl7. 

Por otro lado, los niveles de colesterol HDL se consideran un factor de riesgo 

cardiovascular si alcanzan cifras inferiores a 45 mg/dl12. Respecto a la 

hipertrigliceridemia, puede ser moderada, con cifras de triglicéridos entre 

150-885 mg/dl, y severa, si las cifras sobrepasan los 885 mg/dl38. 

La evidencia hallada en la literatura científica, basada en pruebas 

biológicas y experimentales, proporciona pruebas convincentes de que las 

lipoproteínas LDL se asocian causalmente con el riesgo de aparición de 

enfermedades cardiovasculares ateroescleróticas, y que la reducción de dicho 

colesterol disminuiría el riesgo de aparición de éstas39,40. La razón de ello es 

porque las lipoproteínas LDL tienen un tamaño más reducido, lo que facilita 

la entrada a través del endotelio y favorece el mecanismo de ateroesclerosis. 

En base a ello, el mejor indicador directo del riesgo coronario sería el número 

de partículas LDL (p-LDL) y no el colesterol total transportado por las 

partículas LDL (c-LDL). Si bien existe una correlación entre el c-LDL y el p-

LDL, en un 20-25% de los casos existe una discordancia al respecto. Pueden 

darse casos de individuos con elevados niveles de c-LDL y bajos niveles de p-

LDL, por lo que el riesgo cardiovascular sería bajo. Mientras que otros sujetos 

podrían tener niveles bajos de c-LDL y elevados de p-LDL, con un nivel de 

riesgo cardiovascular elevado41,42. Este tipo de discordancias son 

especialmente frecuentes en los pacientes con diabetes tipo 2 y SMet43, por lo 

que merecen una atención especial los valores de c-LDL de este grupo de 

pacientes.  

 Por otro lado, no está clara la asociación de causalidad directa entre la 

hipertrigliceridemia y la aparición eventos cardiovasculares. Dicha 

asociación parece guardar más relación con la concentración de 

lipoproteínas ricas en triglicéridos (medidas por la fracción de lipoproteínas 
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no-HDL)44. No cabe duda de que las lipoproteínas HDL ejercen de factor 

protector frente a las enfermedades cardiovasculares45. 

2.2.4 Diabetes mellitus tipo 2. 

La prevalencia de diabetes en España se sitúa entre el 7 y el 13% en 

población mayor o igual a 18 años46. De estos pacientes, el 85% recibe 

tratamiento farmacológico y tan sólo el 69% se pueden considerar bien 

controlados con respecto a su enfermedad37. 

Respecto al diagnóstico de la diabetes, existen varios criterios basados en 

diferentes parámetros, donde  la glucemia plasmática y la hemoglobina 

glicosilada (HbA1c), destacan. La American Diabetes Association (ADA) propuso  

en el año 2020, los siguientes criterios diagnósticos47, ver (Tabla 4):

Por otra parte, se han establecido diferentes tipos de diabetes en 

función del tipo de disfunción de las células β pancreáticas productoras de 

insulina48 : 

Tabla 4. Criterios diagnósticos de diabetes (ADA, 2020).

Cumplir alguno de los siguientes criterios:

1) Glucemia plasmática en ayunasa ≥126 mg/dlb

2) Hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥6,5%b,c 

3) Glucemia plasmática a las 2 horas tras test de sobrecarga oral de glucosa ≥200mg/dlb

4) Glucemia plasmática en pacientes con síntomas o crisis de hiperglucemia ≥200 mg/dl

a El ayuno se define como la no ingestión de calorías durante un mínimo de 8 horas.  

b Una cifra diagnóstica de diabetes con cualquiera de estos tests (salvo si hay síntomas de hiperglucemia o 

hiperglucemia severa), ha de confirmarse mediante una segunda determinación preferentemente con el mismo 

test.  

c La determinación debe realizarse con un método certificado por el National Glycohemoglobin Standardization 

Program, (NGSP) y estandarizado según el ensayo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) 

d Sobrecarga oral de glucosa con 75 gr. 
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• Diabetes tipo 1: en ella se produce la destrucción autoinmune de las 

células β pancreáticas, dando lugar a una deficiencia absoluta de 

insulina. Es por ello, que su tratamiento se basa en la administración 

de insulina. 

• Diabetes tipo 2: se trata de una enfermedad en la que se produce una 

pérdida progresiva de la secreción de insulina  por las células β 

pancreáticas, además de la aparición de una resistencia a la insulina 

por los diferentes tejidos, como el muscular o el hígado. En este caso, se 

puede tratar tanto con antidiabéticos orales como con insulina, según 

el grado de afectación. 

• Diabetes mellitus gestacional: se trata de un tipo de diabetes 

diagnosticada en el 2º o 3er trimestre de gestación, sin que la paciente 

haya sido previamente diabética. Tras el embarazo, la situación se 

revierte, aunque el riesgo de desarrollar diabetes en el futuro se ve 

aumentado.  

• Otros tipos específicos de diabetes: se trata de síndromes de diabetes 

monogénica, enfermedades de páncreas exocrino (como la fibrosis 

quística) y diabetes debida a fármacos. 

Respecto al riesgo cardiovascular de un paciente con diabetes, cabe 

destacar el incremento en la probabilidad de desarrollar un evento coronario. 

Además,  la enfermedad cardiovascular se muestra como la principal causa 

de morbimortalidad en este tipo de sujetos49. En este sentido, destaca que la 

mortalidad puede ser un 25% más elevada en pacientes con diabetes y que 

son más frecuentes los eventos recurrentes. 

A nivel fisiopatológico, la disfunción endotelial, la hiperreactividad 

plaquetaria y la activación de la coagulación, se relacionan con una 

exacerbación del estado protrombótico en el paciente diabético50. Así mismo, 
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la placa de ateroma en estos individuos contiene más material lipídico y 

mayor carga de respuesta inflamatoria y factores trombóticos, dando lugar a 

una placa de ateroma más inestable51. 

2.2.5 Síndrome metabólico y prediabetes. 

Cabe destacar que la mayoría de los pacientes con síndrome metabólico 

presentan resistencia a la insulina, por lo que muchos de ellos tendrán una 

prevalencia muy similar de prediabetes. En este sentido, se ha evidenciado 

que los sujetos con este síndrome muestran un riesgo de desarrollar diabetes 

5 veces superior a los sujetos que no lo presentan52.  

En la Figura 5, se pueden apreciar, a modo de resumen, los factores de 

riesgo cardiovascular más importantes, expuestos en esta sección.  

 

Figura 5. Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España. Obtenido del 
estudio ENRICA (2011).
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3. Síndrome Metabólico. 

3.1 Introducción. 

El síndrome metabólico (SMet) consiste en un complejo sindrómico 

definido por primera vez por Gerald Reaven en 1988, bajo el nombre de 

síndrome X53. Otras denominaciones son síndrome de resistencia a la 

insulina o síndrome plurimetabólico. Dicha resistencia a la insulina se define 

como la disminución de la capacidad de esta hormona para ejercer sus 

acciones biológicas en tejidos diana típicos, como el músculo esquelético, el 

hígado o el tejido adiposo54. Este tipo de resistencia se considera la 

desencadenante inicial de otros factores de riesgo cardiovascular y 

enfermedades cardiovasculares. Por esta razón, el SMet se define como un 

grupo de factores de riesgo cardiovascular caracterizados por hiperglucemia, 

obesidad central, hipertensión arterial y alteración del metabolismo lipídico 

con hipertrigliceridemia y disminución de colesterol de alta densidad (c-

HDL)55. Todos ellos se encuentran relacionados con la diabetes mellitus tipo 

2, las enfermedades cardiovasculares y otros factores de riesgo 

cardiovascular que aumentan la morbilidad y la mortalidad56. 

3.2 Epidemiología. 

La prevalencia del síndrome metabólico va en aumento con el paso de 

las décadas. Según la tercera Encuesta nacional de Estados Unidos57 

(NHANES III, de 1988 a 1994), esta prevalencia fue del 22%, con un aumento 

de dicho porcentaje en función de la franja de edad: del 6,7% en personas de 

20 a 29 años, 43,5% en personas de 60 a 69 años y 42% en personas de más 

de 70 años (Figura 6). Sin embargo al realizar una comparación entre los 

datos de la NHANES 2011 y la de 201658, la prevalencia global ha aumentado 

hasta un 34,7%.  
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Respecto a la distinción de etnias, los sujetos mexicoamericanos 

tuvieron la prevalencia ajustada por edad más alta (31,9%). Tanto en 

población afroamericana como mexicoamericana, la prevalencia fue mayor 

en mujeres (57%) que en hombres (26%) (Figura 7).  

Figura 6. Prevalencia del síndrome metabólico tras la encuesta NHANES III 
según edad. Adaptado de Ford et al. JAMA (2002).

Figura 7. Prevalencia del síndrome metabólico tras la encuesta NHANES 
III según etnia y género. Adaptado de Ford et al. JAMA (2002).
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A nivel mundial, en diversas revisiones sistemáticas se han precisado 

diferentes porcentajes de prevalencia del síndrome metabólico para 

diferentes países. En un meta-análisis de Bangladesh (10 estudios) se estimó 

en un 30%59. En Irán (34 estudios) se estimó en un 31% (IC 95%: 28-25%), 

siendo en mujeres un 37% (IC 95%: 26-48%) y en varones un 29% (IC 95%: 

23-36%)60. En otro meta-análisis de México (15 estudios), la prevalencia fue 

del 36% (IC 95%: 30-42%)61. En Argentina (5 estudios) la prevalencia fue del 

27.5% (IC 95%: 21,3-34,1%), siendo más alta en mujeres que en varones, con 

un 29,4% frente al 27,4%, respectivamente (p=0,02)62. 

En cuanto a España, según el estudio ENRICA7, la prevalencia del 

síndrome metabólico en población mayor de edad es del 23% (siendo 24% en 

varones y 22% en mujeres). Según el estudio DARIOS, la prevalencia global en 

España de síndrome metabólico fue del 31%: mujeres 29% (IC 95%: 25-33%) 

y varones 32% (IC 95%: 29-35%)63. 

3.3 Diagnóstico. 

Los criterios diagnósticos del síndrome metabólico difieren en función del 

consenso al que se haga referencia. Si bien los parámetros a medir son muy 

similares de unos a otros, podríamos destacar dos grupos: 

• Datos basados en el binomio resistencia a la insulina/hiperinsulinemia: 

o Grupo EGIR: European Group for Study of Insulin Resistance 

o OMS: Organización Mundial de la Salud 

o AACE: Asociación Americana de Endocrinología Clínica 
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• Datos basados exclusivamente en medidas antropométricas y de 

laboratorio: 

o NCEP – ATP-III: National Cholesterol Education Program (NCEP) 

Adult Treatment Panel III (ATP III). 

o IDF: International Diabetes Federation 

o Definición armonizada internacional 

Tanto en el caso de la European Group for Study of Insulin Resistance 

(Grupo EGIR) como en el de la OMS, la condición indispensable es presentar 

insulinorresistencia en población no diabética o bien, diabetes o glucemia 

basal alterada. Cumplida esa condición, se necesitarán dos o más condiciones  

de las detalladas en las Tablas 5 y 6.  

Tabla 5. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico según la OMS (1999).
Presencia de diabetes mellitus, glucemia basal alterada, intolerancia glucídica o 

insulinorresistencia*
Además, dos o más de estos factores:

- Índice de masa corporal ≥ 30 Kg/m2 y/o índice cintura-cadera > 0.9 (varones) o > 
0.85 (mujeres)

- Triglicéridos ≥ 150 mg/dl y/o cHDL < 35 mg/dl (varones) o < 39 mg/dl (mujeres)

- Presión arterial ≥ 140/90 mmHg

 - Microalbuminuria ≥ 20 microgramos/min o albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g

*Captación de glucosa < 25% tras clamp euglucémico-hiperinsulinémico.

Tabla 6. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico según EGIR (1999).
Presencia de insulinorresistencia (insulinemia basal > percentil 75), en población no 

diabética.
Además, dos o más de estos factores:

- Perímetro de cintura ≥94 cm (varones) o ≥80 cm (mujeres)

- Triglicéridos ≥175 mg/dl y/o cHDL <40 mg/dl o tratamiento específico

- Presión arterial ≥140/90 mmHg o tratamiento específico

- Glucemia basal ≥110 mg/dl (no diabetes)

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
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La clasificación propuesta por la AACE64 (2003) (Tabla 7) se encuentra a 

caballo entre la propuesta por la OMS y la propuesta por la NCEP-ATP-III. 

Mantiene el criterio principal de considerar un problema originado por la 

resistencia a la insulina, excluyendo de los criterios la medición 

antropométrica de la circunferencia de la cintura. Por otro lado, a diferencia 

de las clasificaciones anteriores, no se establece un número concreto de 

criterios a cumplir para considerar el diagnóstico definitivo, sino que ello 

dependerá del contexto cardiovascular global del paciente evaluado. 

En cuanto al resto de definiciones, las variables relacionadas con la 

obesidad no están supeditadas a la presencia o no de diabetes o 

insulinorresistencia, sino que se equiparan al resto de criterios.  

En el caso de la definición propuesta en el NCEP-ATP-III65 en el año 

2001, y modificada por la Asociación Americana del Corazón y el Instituto 

Nacional de Enfermedad del Corazón, Sangre y Pulmón (AHA/NHLBI) en el 

año 200566,  se requiere la presencia de 3 o más de los siguientes criterios 

(Tabla 8): 

Tabla 7. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico por la AACE (2003).
Presencia de intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2 (glucemia en ayunas entre 
110-126 mg/dl y/o > 140 mg/dl tras 2 horas de sobrecarga oral de glucosa.

- IMC ≥25 Kg/m2

- Triglicéridos ≥150 mg/dl 

- Colesterol HDL <40 mg/dl (varones) o <50 mg/dl (mujeres)

- Presión arterial ≥130/85 mmHg 

- Otros factores de riesgo cardiovascular: historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular establecida, síndrome de ovarios 
poliquísticos, sedentarismo, raza con elevado riesgo de enfermedad cardiovascular 
o diabetes, edad avanzada. 

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
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Por otra parte, la definición de la Federación Internacional de Diabetes 

(IDF)67 presenta criterios muy parecidos a los de la ATP-III, pero considerando 

como obligatorio el de la circunferencia de la cintura, con los siguientes 

puntos de corte ≥ 94 cm en hombres y ≥ 80 cm en mujeres (Tabla 9). 

Sin embargo, de todas las definiciones actuales del síndrome 

metabólico, la definición internacional armonizada parece ser la que goza en la 

actualidad de una mayor aceptación y consolidación, tal y como se puso de 

manifiesto en un consenso a través de las diferentes sociedades: International 

Diabetes Federation, American Heart Association, National Heart, Lung and 

Blood Institute, World Heart Federation, lnternacional Atherosclerosis Society 

y International Association for the Study of Obesity68. A diferencia de la NCEP-

ATP III, en la definición armonizada el criterio de los triglicéridos o del cHDL 

se valoran por separado, por lo que, en caso de presentar anomalía en cada 

uno de ellos, se podrían contabilizar como 2 criterios. A continuación, se 

Tabla 8 Criterios diagnósticos de síndrome metabólico según la NCEP-ATP III con 
actualización de la AHA/NHLBI (2005).

- Perímetro abdominal ≥ 102 cm (varones) o ≥ 88 cm (mujeres)
- Elevación de la glucemia en ayunas (≥ 100 mg/dl) o diabetes establecida o 

tratamiento hipoglucémico
- Elevación de la presión arterial sistólica ≥ 130 mmHg o diastólica ≥ 85 mmHg (o HTA 

bajo tratamiento farmacológico)
- Valores de cHDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres) o bajo la toma de 

tratamiento hipolipemiante.
- Triglicéridos ≥ 150 mg/dl o bajo tratamiento hipolipemiante

Tabla 9. Criterios de la International Diabetes Federation (2005).
Perímetro abdominal ≥ 102 cm (varones) o ≥ 88 cm (mujeres). CRITERIO OBLIGATORIO

- Elevación de la glucemia en ayunas (≥100 mg/dl) o diabetes establecida o 
tratamiento hipoglucémico.

- Elevación de la presión arterial sistólica ≥130 mmHg o diastólica ≥85 mmHg (o HTA 
bajo tratamiento farmacológico)

- Valores de cHDL <40 mg/dl (varones) o <50 mg/dl (mujeres) o bajo la toma de 
tratamiento hipolipemiante.

- Triglicéridos ≥150 mg/dl o bajo tratamiento hipolipemiante.
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presenta la siguiente tabla comparativa de las definiciones de la NCEP-ATP 

III, IDF y definición armonizada (Tabla 10). 

3.4 Importancia del diagnóstico del síndrome metabólico. 

 La determinación de la obesidad abdominal y la acumulación de 

grasa visceral, se ha mostrado como un factor clave en la patogénesis de la 

resistencia a la insulina y el inicio del síndrome metabólico69,70. Diversos 

estudios71-73 han puesto de manifiesto la correlación existente entre la 

adiposidad abdominal y síndrome metabólico con medidas antropométricas 

como el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CC), el 

índice cintura-cadera (ICC), el índice cintura-talla (ICT), etc. 

Junto con estas herramientas diagnósticas, cabe destacar que la 

importancia clínica y epidemiológica del síndrome metabólico estriba en que 

Tabla 10. Definiciones de síndrome metabólico basadas en antropometría y datos 
analíticos

CC 
(cm)

PA 
(mmHg)

GB 
(mg/dl)

TG 
(mg/dl)

c-HDL 
(mg/dl)

Condiciones
≥102 (H) 

≥88 (M)

PAS≥130 

PAD≥85
≥100 ≥150

<40 (H) 

<50 (M)

O bien tomar tratamiento para dichas 

alteraciones

NCEP-ATP-III Cumplir 

3 

criterios

IDF Obligatorio*

Armonizada

* CC ≥94 cm (hombres) y ≥80 cm (mujeres). H: Hombres, M: Mujeres. 
CC: Circunferencia de la cintura, PA: presión arterial, PAS: presión arterial asistólica, PAD: presión arterial 
diastólica, GB: glucosa basal, TG: triglicéridos serios, c-HDL: colesterol de alta densidad, H: hombre, M: mujer, IDF: 
International Diabetes Federation, NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 
III
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se ha evidenciado como un precursor identificable y potencialmente 

corregible de la diabetes tipo 2 y de enfermedades cardiovasculares74. Su 

diagnóstico precoz, por tanto, proporcionaría una predicción adicional de 

eventos cardiovasculares y mortalidad total más allá de la ofrecida por otros 

factores de riesgo convencionales75.  

4. Riesgo cardiovascular y otros riesgos asociados al 
síndrome metabólico. 

4.1 Introducción al riesgo cardiovascular. 

El concepto de riesgo cardiovascular comprende la probabilidad de que 

una persona sufra un evento cardiovascular ateroesclerótico mortal o no 

mortal en un período de tiempo determinado. Todas las guías actuales sobre 

prevención de enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica, 

recomiendan la evaluación del riesgo de enfermedad cardiovascular o riesgo 

cardiovascular total; ya que la enfermedad cardiovascular ateroesclerótica 

suele ser el resultado del acúmulo de diversos factores de riesgo.  

La prevención de dicha enfermedad en una persona determinada se debe 

adaptar a su riesgo cardiovascular total. Es decir, cuanto mayor es el riesgo, 

más intensa debe ser la medida a aplicar38. Aunque se recomienda medir 

dicho riesgo en aquellas personas que nunca hayan desarrollado o padecido 

alguna enfermedad cardiovascular, se han descrito algunas circunstancias 

ante las cuales no habría necesidad de estimarlo, puesto que, por cumplir 

algunas características en concreto, éste ya podría ser catalogado como alto 

directamente, sin hacer medición alguna. Estos casos son38: 

• Haber padecido alguna enfermedad cardiovascular previamente 

• Sufrir diabetes tipo 1 y tipo 2 
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• Reunir niveles muy elevados de los distintos factores de riesgo 

cardiovascular individuales 

• Padecer de enfermedad renal crónica 

Para el resto de la población, sí habría que calcular dicho riesgo, ya que 

muchas personas podrían presentar características que, combinadas entre sí, 

podrían dar lugar a una alta probabilidad de sufrir algún evento 

cardiovascular. 

4.2 Tablas de estimación del riesgo cardiovascular. 

Entre las maneras de medir el riesgo cardiovascular de manera 

individual, destaca el uso de tablas de estimación, que están disponibles en el 

ámbito clínico y que se denominan tablas de riesgo cardiovascular. Dichas tablas 

se han configurado en base a estudios epidemiológicos, donde se ha recogido 

la información de multitud de sujetos, hasta estimar, mediante porcentajes y 

probabilidades, cuál es el riesgo de un determinado individuo, en función de 

una serie de variables o características reunidas. 

Existen múltiples sistemas de evaluación del riesgo ampliamente 

validados, entre los que destacan los sistemas de Framingham76, SCORE77, 

REGICOR78, ASSIGN79, Q-Risk80,81, PROCAM82, etc… 

4.2.1 Tabla SCORE. 

Es la de mayor prestigio y su nombre es el acrónimo de Systematic COronary 

Risk Evaluation system (a los 10 años)77. Aunque sus datos son procedentes de 

cohortes europeas grandes y representativas, existen versiones calibradas 

para diversos países, entre ellos España83.  

• Con ella se obtiene el porcentaje de riesgo de morir en los próximos 10 

años a causa de una enfermedad cardiovascular. 

• Se aplica en sujetos de entre 40 y 65 años. 
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• Es preciso conocer las siguientes variables: edad, sexo, ser fumador o no, 

tensión arterial y colesterol. 

• Con todos esos datos, se podrá obtener un resultado que viene 

representado por una casilla, con un determinado número. Ese número 

representa el riesgo de morir por una enfermedad cardiovascular en 

los próximos 10 años. 

La última Guía de Práctica Clínica sobre las Dislipemias de la Sociedad Europea 

de Cardiología (2019) ofrece una adaptación de las tablas SCORE para la 

estimación del riesgo cardiovascular, ampliando la franja de edad hasta los 70 

años84. Nótese que las medidas del colesterol total están en unidades de 

mmol/L cuya equivalencia es de 38,67 mg/dl por cada unidad (Figuras 8 A y 

B). 

A: Bajo riesgo de enfermedades cardiovasculares. B: Alto riesgo de enfermedades 
cardiovasculares

Figura 8. Estimación del riesgo coronario para las poblaciones europeas.
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4.2.2 Tabla REGICOR. 

En España, las estimaciones procedentes de la tabla REGICOR78 son 

bien aceptadas porque se basan en datos epidemiológicos más similares a los 

nuestros. Esta tabla surge de la adaptación de la ecuación de Framingham en 

la tasa de acontecimientos y la prevalencia de factores de riesgo de la 

población de Girona (España), donde se proporcionaron estimaciones muy 

próximas al número de casos reales observados en hombres y mujeres en 

esta provincia. Sirve para  estimar el riesgo de un acontecimiento 

coronario (angina, infarto de miocardio con o sin síntomas, mortal o no) a los 

10 años, tanto en personas sin diabetes (Figura 9) como en personas con 

diabetes (Figura 10). 

 

  
Figura 9. Tabla REGICOR para la estimación del riesgo coronario en personas sin diabetes. 
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4.3 Riesgo cardiovascular asociado al síndrome metabólico. 

Según el estudio DARIOS, los sujetos con síndrome metabólico 

mostraron un riesgo coronario (varones 8% y mujeres 2%) mayor a los sujetos 

sin síndrome metabólico (varones 4% y mujeres 2%)63. Si bien los 

componentes de este síndrome aumentan el riesgo cardiovascular por sí 

solos, el hecho de padecerlo podría acelerar esta progresión85 (Figura 11). Los 

pacientes con SMet, en comparación con los que no lo padecen, tienen un 

riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares cercano al doble. Así 

mismo, multiplica por 3 el riesgo de muerte cardiovascular y por 5 el de 

diabetes86. 

Figura 10. Tabla REGICOR para la estimación del riesgo coronario en personas con diabetes. 
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En este sentido, son varios los meta-análisis que han evidenciado que 

el síndrome metabólico incrementa el riesgo de aparición de eventos 

cardiovasculares (RR de 1,53 a 2,18) y la mortalidad por todas las causas (RR 

de 1,27 a 1,60)87,88.  

 Además de vincularse con la obesidad, el aumento del riesgo 

cardiovascular en el síndrome metabólico se produce como consecuencia del 

acúmulo de otros factores y con la resistencia a la insulina. Es decir, no todas 

las personas con obesidad moderada tienen la misma probabilidad de 

desarrollar este tipo de enfermedades o de diabetes, dado que, por ejemplo, 

ésta es mayor en individuos resistentes a la insulina. En el estudio de 

Framingham, los sujetos con obesidad sin síndrome metabólico no 

presentaron un aumento del riesgo de diabetes o enfermedad cardiovascular, 

mientras que las personas con obesidad y síndrome metabólico veían 

aumentado por 10 ese riesgo. Así mismo, en aquellas personas con peso 

normal, pero con síndrome metabólico (según criterios de la ATP-III), el 

riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovascular se aumentaba por 4 y por 

Figura 11. Número de componentes del síndrome metabólico 
y tasa de mortalidad. Eberly et al. Diabetes Care 2006.
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3, respectivamente89. En una investigación en 211 hombres y mujeres con 

IMC de 30 a 35, se vieron afectados en mayor grado los niveles de tensión 

arterial, concentraciones de triglicéridos, glucemia y concentración de 

lipoproteínas, en aquellos sujetos con mayor grado de resistencia a la 

insulina, a pesar de tener similar grado de obesidad 90.  

Por otra lado, el riesgo cardiovascular en el síndrome metabólico se ve 

incrementado también en función de la presencia o no de enfermedad 

cardiovascular subclínica, es decir, asintomática, pero sí detectada mediante 

pruebas como un electrocardiograma, ecocardiografía, eco Doppler carotídeo 

o índice tobillo-brazo91. En el estudio de Framingham Offspring, el 51% de los 

participantes (n=581) con síndrome metabólico presentaba enfermedad 

cardiovascular subclínica, mostrando un riesgo mayor de eventos 

cardiovasculares, con un cociente de riesgos de 2,67 frente al 1,59 de los que 

no tenía enfermedad cardiovascular subclínica.  

4.4 Síndrome metabólico y otros riesgos asociados. 

 El síndrome metabólico está fuertemente asociado con el aumento del 

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, tal y como indican diferentes estudios 

observacionales92-94. Incluso, a medida que se incrementan los componentes 

del síndrome metabólico, diferentes cohortes muestran un aumento del 

riesgo de diabetes de forma general95,96. Respecto a otras patologías, este 

síndrome también se ha asociado con las siguientes: 

• Esteatosis y cirrosis hepática97  

• Hepatocarcinoma y colangiocarcinoma intrahepático98 

• Enfermedad renal crónica99 y síndrome de ovarios poliquísticos100 

• Síndrome de apnea e hipoapnea del sueño (SAHS)101 

• Hiperuricemia y gota102. 
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5. Población anciana y síndrome metabólico. 

5.1 Introducción. 

 Se entiende por población anciana al grupo de sujetos con una edad 

mayor o igual a 65 años. La esperanza de vida media en los EEUU ha 

aumentado desde los 47 años en el 1900 a los 79 en el 2014, estimándose que, 

para el año 2030, el porcentaje de mayores de 65 años superará el 20% de la 

población (sobre unos 70 millones de personas)103.  

 A nivel mundial, el número de personas mayores de 60 años será de 

2.000 millones en el año 2050, constituyendo el 20% de la población 

mundial104. Según los datos demográficos españoles del año 2020, la 

población con edad mayor o igual a 65 años constituye el 19,58% de la 

población total, siendo las provincias del noreste de España las más 

longevas105 (Figura 12). 

 

Figura 12. Indicadores demográficos básicos por provincias con edad de 65 años o 
más. Año 2020 (INE).
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Además, en nuestro país, según el INE, la población a día 1 de enero del 

2020 era de 47.329.981 personas, con una clara tendencia hacia una 

pirámide poblacional invertida. Así se observa desde los años noventa hasta 

la actualidad, y destaca la previsión de que, sobre el año 2043, se habrá 

producido una mayor inversión de dicha pirámide (Figura 13). Este tipo de 

gráfico también nos muestra una tendencia a que la mayor densidad de 

población se vaya situando con el paso de las décadas precisamente en la 

franja de la tercera edad, por lo que cabe pensar en un aumento progresivo de 

la prevalencia de aquellas patologías crónicas propias de los pacientes 

ancianos, entre las que se destaca el síndrome metabólico. 

 

Figura 13. Pirámides de población de España: ayer, hoy y mañana. Infografía 
del INE (2020).
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5.2 Epidemiología del síndrome metabólico en ancianos. 

De todas las franjas de edad, la comprendida desde los 65 años en 

adelante es la que mayor prevalencia de síndrome metabólico presenta. Cerca 

del 50% de la población anciana en USA lo padece106, mientras que en 

población asiática anciana107 (n=73.547) se observó una prevalencia del 

42,6%. En otro estudio de la Escuela Nacional de Salud y Nutrición de Corea 

(n=3.971) se obtuvo una prevalencia del síndrome metabólico del 43,6% en 

ancianos (35,3% varones y 50,2% mujeres)108. En una investigación en Brasil 

en población anciana (n=435), que comparaba áreas urbanas con rurales, se 

vio una proporción de casos en mujeres del 40% (zona urbana) y 37% (zona 

rural), significativamente inferior superior a la de los hombres, con un 13% 

(zona urbana) y un 22% (zona rural)109. En otro trabajo en población del sur 

de la India (n=222) con edad mayor o igual a 60 años (n=102), se evidenció 

una prevalencia del 45,9%110. Por último, un estudio en ancianos brasileños 

atendidos en centros de salud de la tercera edad (n=133) mostró que el 63,9% 

de los participantes padecían síndrome metabólico111.  

 En España, según el estudio ENRICA7, la prevalencia del síndrome 

metabólico en ancianos se estima en torno al 42,3%, siendo éste un 

porcentaje muy superior al de otras franjas de edad, con un 11,2% y 30,5%, 

en los grupos de entre 18-44 años y 45-64 años, respectivamente. En el 

estudio PREV-ICTUS, esta prevalencia fue del 39,9% (33,8% varones y 45,2% 

mujeres) en población de 60 años o más112. 

5.3 Prevención cardiovascular y de síndrome metabólico en ancianos. 

 Como ya hemos visto, la población conformada por sujetos con edad 

igual o superior a 65 años es la que mayor prevalencia presenta en cuanto a 

factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico y, como también se 

ha comentado previamente, para llegar al diagnóstico, además de llevar a 

cabo mediciones antropométricas, es necesario la realización de pruebas 
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analíticas que informen sobren los valores de glucemia, colesterol HDL y 

triglicéridos.  

El accidente cerebrovascular, la enfermedad coronaria y la insuficiencia 

cardíaca, son los principales objetivos de la prevención cardiovascular en la 

población anciana. En una importante revisión, se establecieron las 

siguientes recomendaciones para la prevención cardiovascular en el paciente 

anciano113: 

• Enfermedades cardiovasculares en general: el abandono del hábito de 

fumar, la actividad física regular y una dieta saludable son, como en los 

individuos más jóvenes, medidas adecuadas y efectivas para prevenir 

eventos cardiovasculares en los ancianos. 

• Fibrilación auricular no valvular: la dosis ajustada de warfarina con un 

índice internacional normalizado (INR) objetivo de entre 2 y 3, 

previene el accidente cerebrovascular isquémico en pacientes de edad 

avanzada con un riesgo hemorrágico aceptable. 

• Accidente cerebrovascular: los agentes antiagregantes están indicados 

en pacientes de edad avanzada con accidentes cerebrovasculares no 

embólicos.  

• Cardiopatía isquémica: diferentes ensayos en ancianos han 

demostrado que el uso de estatinas, agentes antitrombóticos, 

antagonistas de los receptores beta adrenérgicos e inhibidores de la 

ECA, desempeñan un papel importante en la prevención 

cardiovascular primaria o secundaria.  

• Hipertensión arterial: el control mediante tratamiento anti-

hipertensivo resulta eficaz tanto para la prevención primaria de ictus 

fatal y no fatal en pacientes con hipertensión y mayores de 60 años; 

como para la prevención secundaria del accidente cerebrovascular. 
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 Es decir, el poder anticiparse en el diagnóstico de los factores de riesgo 

cardiovascular y, por ende, de los componentes que conforman el síndrome 

metabólico, puede ayudar a aplicar las diversas estrategias de prevención 

cardiovascular recomendadas para la población anciana.  

 Por todas estas razones, probablemente la población anciana sea el 

grupo de edad que mayor interés clínico tenga para el desarrollo y aplicación 

de métodos no invasivos o mínimamente invasivos que permitan la detección 

precoz del síndrome metabólico, especialmente en aquellos lugares donde la 

accesibilidad a los recursos sea escasa. 

6. Métodos no invasivos o mínimamente invasivos para el 
diagnostico del síndrome metabólico. 

Los métodos diagnósticos no invasivos son aquéllos que no conllevan el 

uso de materiales que penetren las barreras físicas del cuerpo del paciente. 

Dentro de las medidas no invasivas, algunas de ellas no son totalmente 

inocuas, como por ejemplo la radiación producida por una radiografía o una 

tomografía computarizada, mientras que otras muchas no suponen perjuicio 

alguno sobre el sujeto en cuestión. Algunos ejemplos podrían ser la 

realización de un electrocardiograma, una ecografía, una exploración 

oftalmológica de fondo de ojo, una monitorización ambulatoria de la presión 

arterial (MAPA) y un largo etcétera.  

Además, dentro de las pruebas no invasivas e inocuas, unas conllevan 

un gasto sanitario mayor que otras, dependiendo del instrumental necesario. 

Las mediciones antropométricas formarían parte de ese grupo de 

actuaciones diagnósticas no invasivas e inocuas para el sujeto, además de 
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suponer un gasto sanitario mínimo para el instrumental utilizado (báscula, 

cinta métrica, plicómetros, etc.).  

En caso de que la prueba diagnóstica no fuera totalmente inocua, pero 

tampoco supusiera un perjuicio importante sobre el paciente, podríamos 

hablar de prueba mínimamente invasiva. Algunos ejemplos podrían ser la 

obtención de la glucemia mediante una analítica de sangre (prueba invasiva), 

frente a una glucemia capilar (mínimamente invasiva) Figura 14. Otro 

ejemplo sería la medición del índice internacional normalizado (INR) para la 

coagulación sanguínea, el cual se podría medir mediante una analítica 

sanguínea (prueba invasiva), o empleando un coagulómetro (medida 

mínimamente invasiva).  

 

Se han propuesto métodos no invasivos o mínimamente invasivos para 

el diagnóstico del síndrome metabólico. Cabe destacar el método NIM-MetS 

validado en el trabajo de Romero-Sadaña et al.114, en el que se propone un 

diagnóstico de síndrome metabólico basado en la medición del índice 

Figura 14. Glucemia capilar como 
método mínimamente invasivo. Diseñado 

por brgfx / Freepik.
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cintura-talla y la tensión arterial, en población trabajadora. Está basado en 

los siguientes puntos de corte: índice cintura-talla (≥0,55) y presión arterial 

(≥128/85 mmHg). Además, presentó una sensibilidad del 91,6% y una 

especificidad del 95,7%, con un índice de validez del 92,4% (Figura 15). En 

un trabajo posterior, dicho método fue validado con una cohorte mayor de 

trabajadores españoles (n=60.799) donde mostró una sensibilidad del 54,7% 

y una especificidad del 94,9%115. 

Por otro lado, en una reciente investigación en población japonesa 

anciana116, se mostraron como variables predictivas de síndrome metabólico 

tanto el índice cintura-talla como el IMC y el índice cintura-cadera, para 

Figura 15. Árbol de decisión clínica para la detección precoz del síndrome metabólico 
(método NIM-MetS). Adaptado de Romero-Saldaña et al. Eur J Cardiovasc Nurs (2016).
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hombres y mujeres. De ellos, el ICT mostró la capacidad predictiva más fuerte 

para el síndrome metabólico en hombres, con un punto de corte en 0,52 

(sensibilidad: 71,0%; especificidad: 77,9%), mientras que en las mujeres, fue 

el IMC. A nivel global, el aumento del ICT se asoció de manera significativa e 

independiente con la prevalencia de síndrome metabólico en ambos sexos.  

En la investigación de De Kroon et al.117 se propuso un árbol de 

decisión usando tres variables antropométricas (IMC, CC y presión arterial) 

para identificar el síndrome metabólico en jóvenes adultos. El riesgo de 

padecerlo era alto cuando la CC y la tensión arterial estaban elevados (Figura 

16). 

CC: Circunferencia de la cintura. PA: presión arterial. IMC: índice de masa corporal.

Figura 16.  Árbol de decisión para estimar el riesgo de síndrome metabólico. 
Adaptado de De Kroon et al. Eur J Public Health (2008). 
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En el trabajo de Hsiung DY et al. se propusieron variables no invasivas 

(la presión arterial, el IMC y la frecuencia cardíaca) como las más predictoras 

de riesgo de síndrome metabólico en su estadio más precoz118. 

Finalmente, en una reciente comunicación presentada en el XIX 

Congreso Internacional de Bioinformática y Bioingeniería, BIBE 2019 

(Atenas), se mostró un método de inteligencia artificial basado en el 

aprendizaje automático para la detección temprana del síndrome metabólico, 

mediante el uso exclusivo de variables no invasivas. El modelo fue probado 

sobre una base de datos de población alemana sobre 2314 sujetos (918 

hombres = y 1396 mujeres). De todos ellos, 941 fueron diagnosticados de 

síndrome metabólico (hombres = 441, mujeres = 500). El modelo con mejor 

capacidad predictiva incluía altura, peso, circunferencia de la cintura, 

medicamentos, edad y sexo, con un área bajo la curva (ABC) de hasta 0,90. 

Los resultados obtenidos sugirieron que el aprendizaje automático puede ser 

una herramienta valiosa para predecir el síndrome metabólico con alto poder 

discriminativo sin depender de ningún biomarcador invasivo, lo que facilita 

significativamente la detección temprana119. 
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1. Hipótesis de la tesis. 

Como se ha comentado en el capítulo anterior, las enfermedades 

cardiovasculares son las patologías que mayor mortalidad ocasionan, y éstas 

se ven favorecidas por los factores de riesgo cardiovascular. El síndrome 

metabólico consiste precisamente en un compendio de los factores de riesgo 

cardiovascular más importantes, cuya prevalencia es mayor en la población 

anciana. Debido al fenómeno de “pirámide invertida”, la población española 

tiende al envejecimiento, puesto que en las próximas décadas será la 

población anciana la de mayor prevalencia. Por otro lado, se han probado 

diversos métodos no invasivos (como el NIM-Mets en población trabajadora) o 

mínimamente invasivos, para el diagnóstico del síndrome metabólico.  

En base a estas premisas, la hipótesis que se plantea es la siguiente:  

Existen métodos no invasivos o mínimamente invasivos, con buena precisión 

diagnóstica, para la detección del síndrome metabólico en población anciana. 

2. Objetivos de la tesis. 

2.1 Objetivo principal. 

 Conocer la precisión diagnóstica de NIM-MetS, un método no invasivo 

para el diagnóstico del síndrome metabólico, en la población anciana y 

proponer modificaciones o alternativas en caso necesario.  

  

2.2 Objetivos secundarios. 

• Conocer la prevalencia del síndrome metabólico en la población de 

estudio.  
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• Conocer la concordancia clínica entre las definiciones para síndrome 

metabólico (Armonizada, NCEP ATP-III e IDF).  

• Identificar el valor predictivo de los diferentes indicadores 

antropométricos de adiposidad abdominal sobre el síndrome 

metabólico.  

• Identificar el valor predictivo de los diferentes indicadores analíticos 

recogidos sobre el síndrome metabólico. 
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1. Diseño del estudio. Población y muestra. 

1.1 Diseño del estudio y emplazamiento. 

 La presente Tesis Doctoral se basa en un estudio de prevalencia 

(observacional, descriptivo y transversal) cuya recogida de datos fue realizada 

durante los años 2018 y 2019 en el Centro de Salud de la localidad de Lucena, 

provincia de Córdoba, España. 

 

1.2 Población de referencia. 

La población de referencia estuvo formada por los sujetos con edad 

igual o mayor a 65 años y pertenecientes al Centro de Salud de Lucena, que se 

encuentra integrado en el Área de Gestión Sanitaria (AGS) Sur de Córdoba. 

Dichos sujetos procedieron de la base de datos de usuarios (BDU) de los 

diferentes cupos médicos pertenecientes a dicho Centro de Salud, donde se 

incluye al 94,73% de la población total, y donde sus integrantes son los 

habitantes poseedores de la tarjeta individual sanitaria (TIS). Esta base de 

datos fue más accesible para el equipo investigador que los padrones 

Figura 17. Centro de Salud de Lucena (Córdoba). Lugar de 
la recogida de los datos.
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municipales o censos del INE, lo que facilitó la selección centralizada de 

sujetos del estudio. 

1.3 Cálculo de la muestra. 

Para el cálculo del tamaño muestral, se empleó el programa EPIDAT 

versión 4.2 (Consellería de Sanidade, Xunta de Galicia, Galicia, España). De  

manera que, para una población anciana aproximada de unas 10.000 

personas, con una prevalencia esperada del 42,3% según el estudio 

ENRICA37, un nivel de confianza del 95% y una precisión del 5%, el tamaño 

muestral obtenido para el estudio transversal fue de 361 personas.  

Para la selección de los sujetos se realizó un muestreo aleatorizado y 

estratificado por grupos de edad y sexo de los diversos cupos médicos del 

Centro de Salud de Lucena. 

2. Criterios de inclusión y exclusión. 

Se definieron los siguientes criterios de selección: 

• Criterios de inclusión:  

o Tener edad mayor o igual a 65 años y poseer la tarjeta individual 

sanitaria dentro del Centro de Salud de Lucena. 

o Aceptar la participación en el estudio y haber firmado el 

consentimiento informado. 

• Criterios de exclusión: 

o Que el sujeto presentara alguna patología incapacitante que no le 

permitiera acudir al centro de salud, tales como situación de 
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larga hospitalización, enfermedades oncológicas y/o seguimiento 

en la unidad de cuidados paliativos, etc. 

o Que el sujeto presentara un deterioro cognitivo avanzado o 

patología psíquica importante que dificulte la realización del 

estudio. 

3. Variables de estudio y medición. 

3.1 Variable resultado o dependiente. 

Se ha considerado como variable resultado principal la presencia o no 

de padecer SMet (variable dicotómica). La definición o criterios utilizados han 

sido los basados en la definición internacional armonizada68, esto es, 

cumpliendo tres de los siguientes cinco criterios: (i) tensión arterial ≥130/85 

mmHg o hallarse en tratamiento antihipertensivo; (ii) triglicéridos ≥150 mg/

dl o estar en tratamiento con fenofibratos o ácido nicotínico; (iii) c-HDL <50 

mg/dl para las mujeres y <40 mg/dl para los hombres o encontrarse en 

tratamiento con estatinas u otros fármacos hipolipemiantes; (iv) glucemia en 

ayunas ≥100 mg/dl, o estar en tratamiento hipoglucemiante o con diagnóstico 

de diabetes mellitus; y (v) CC ≥88 cm en las mujeres y ≥102 cm en los 

hombres (puntos de corte para la población europea). 

3.2 Variables explicativas o independientes. 

Dado que, desde el punto de vista clínico y científico, no solo es 

importante conocer si un sujeto padece SMet o no, sino que, además, resulta 

fundamental conocer si existen enfermedades cardiovasculares asociadas o 

en su defecto, factores de riesgo cardiovascular, se recogió información, tanto 

de manera cualitativa como cuantitativa, de otras variables explicativas. Éstas 

pretenden ofrecer la mayoría de los datos relacionados con las enfermedades 
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cardiovasculares y factores de riesgo cardiovascular, ya presentados al detalle 

en la introducción de este trabajo (Capítulo I).  

Para mayor facilidad de comprensión, se presentan a continuación 

agrupadas en los siguientes bloques, también resumidas en la Tabla 13.  

3.2.1 Variables de persona y estilos de vida. 

Se recolectó información de las siguientes variables:  

• Edad  

• Género  

• Nivel educativo  

• Tabaquismo  

• Consumo de alcohol  

• Realización de actividad física (ejercicio moderado-intenso >30 min/

día) 

• Consumo diario de frutas y/o verduras  

• Antecedentes de hiperglucemia  

• Antecedentes familiares de diabetes (tipo 1 o tipo 2) 

• Polimedicación (toma de ≥5 fármacos/día durante ≥6 meses)120. 

• Toma de tratamiento hipoglucemiante: ya sean tanto antidiabéticos 

orales como insulina. 

• Toma de tratamiento hipolipemiante: ya sean tanto estatinas como 

estatinas con ezetimiba. 



  Enrique Rodríguez Guerrero                                                                                    55

• Toma de tratamiento antihipertensivo: en cualquiera de sus grupos 

farmacológicos, esto es, inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECAs), antagonistas de los receptores de la angiotensina 

II (ARA-II), diuréticos, calcioantagonistas y betabloqueantes. 

Además, en este grupo se encuentran los principales datos de filiación y de 

estilos de vida contemplados en el cuestionario FINDRISC121. Este cuestionario 

(Finnish Diabetes Risk Score) es una herramienta de cribado de diabetes 

mellitus tipo 2 muy utilizada en muchos países de Europa y resto del 

mundo122. Debido a la relación entre el SMet y la diabetes mellitus tipo 2, 

también se ha propuesto su uso como posible método de cribado para el SMet 

en población de alto riesgo123. 

El FINDRISC recoge las siguientes variables: edad, IMC, circunferencia de 

la cintura, actividad física diaria, consumo diario de frutas o verduras, toma 

de medicamentos para la hipertensión, antecedentes de hiperglucemia y 

antecedentes familiares de diabetes (tipo 1 o tipo 2). La puntuación final es la 

suma de las puntuaciones de ocho preguntas y oscila entre 0 y 26. Según la 

puntuación obtenida, se establece un riesgo de desarrollo de diabetes 

mellitus tipo 2 (Tabla 11). 

Tabla 11. Puntuación y riesgo de diabetes mellitus tipo 2. 
(Cuestionario FINDRISC)

Puntuación Riesgo de diabetes mellitus tipo 2
< 7 Bajo riesgo (1%)

7-11 Riesgo ligeramente elevado (4%)

12-14 Riesgo moderado (17%)

15-20 Riesgo alto (33%)

> 20 Riesgo muy alto (50%)
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Respecto al hábito tabáquico, se trató de detectar a los fumadores 

activos y posteriormente se realizó el cálculo de consumo a partir del índice 

nº paquetes/años. También se consideró la ingesta de alcohol según las 

recomendaciones de la OMS adaptadas a nuestro país124. La medida utilizada 

fue la unidad de bebida estándar (UBE)125, la cual representa 8-10 gramos de 

alcohol puro, siendo 10 gramos la medida más práctica y utilizada en Europa. 

Los niveles considerados de riesgo para las personas mayores de 65 años 

serían ≥17 UBEs por semana o más de 3 UBEs por ocasión de consumo. De 

esta manera, esta variable se ha registrado de dos formas distintas, por un 

lado, el número de UBEs semanales consumidas (variable cuantitativa 

discreta) y, por otro, si existe o no consumo de riesgo (variable dicotómica). 

3.2.2 Variables antropométricas y de composición corporal. 

Las medidas antropométricas son un tipo de variables muy útiles para 

estimar el estado nutricional de un sujeto, cuyas ventajas principales son: 

facilidad de obtención, coste económico muy bajo y ser métodos no invasivos 

de medición. Algunas de las medidas se pueden interpretar por sí mismas y 

otras requieren de cálculos sencillos para su obtención, tales como ciertos 

índices.  

Las mediciones antropométricas (altura, peso, circunferencia de la 

cintura y de cadera) se llevaron a cabo siguiendo las recomendaciones del 

manual de referencia para la estandarización antropométrica126, y fueron 

realizadas por personal adiestrado y experimentado para minimizar los 

coeficientes de variación. Entre las recogidas en esta tesis, destacan: 
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• Peso corporal (Kg): fue obtenido mediante una balanza mecánica con 

plataforma, calibrada y homologada, con una precisión de 0,1 kg, y 

empleando una escala analógica.  

• Talla o altura (cm): obtenida mediante un tallímetro o estadiómetro de 

pared con base independiente. De esta manera, el sujeto se alineaba 

verticalmente, permitiendo que la pieza deslizante del instrumento 

pudiera bajarse hasta el vértex de la cabeza. Se midió con una precisión 

de 0,1 cm. 

• IMC (Kg/m2): mediante la ecuación o índice de Quetelet, usando las dos 

variables anteriores.  

Para la medición de la circunferencia de la cintura y de la cadera se utilizó 

una cinta métrica flexible de acero (Lufkin Thinline Executive Model W 606). 

• Circunferencia de la cintura (cm): La circunferencia de la cintura se 

midió con la cinta métrica paralela a la base del suelo, entre el tercio 

medio entre el borde costal de la última costilla flotante y el borde 

superior de la cresta ilíaca (Figura 18). La medida se realizó al final de 

una expiración normal con el sujeto en bipedestación, con los pies 

juntos y los brazos colgando libremente a los lados. Para mayor 

precisión, se realizaron 3 medidas, registrándose la media de todas 

ellas. Cabe destacar que la circunferencia de la cintura, presenta unos 

puntos de corte para los cuales el riesgo cardiovascular está 

aumentado, siendo éste mayor o menor en función del IMC127 (Tabla 

12). 
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• Circunferencia de la cadera: se realizó pasando la cinta métrica por la 

línea que rodea a la cadera por el troncánter del fémur derecho e 

izquierdo, coincidiendo con la circunferencia horizontal máxima a la 

altura de los glúteos.   

• Índice cintura-talla (ICT): calculada mediante el cociente entre la CC y 

talla o altura, ambos en centímetros. 

Tabla 12. Relación entre el riesgo de diabetes tipo 2, hipertensión arterial y 
enfermedad cardiovascular a partir del IMC y la circunferencia de la cintura.

Perímetro de la cintura*

IMC
Varones ≤102 cm 

Mujeres ≤88 cm

Varones >102 cm 

Mujeres > 88cm

Infrapeso  <18,5 - -

Normal 18,5-24,9 - -

Sobrepeso 25-29,9 Aumentado Alto

Obesidad I 30-34,9 Alto Muy alto

Obesidad II 35-39,9 Muy alto Muy alto

Obesidad III  ≥40 Extremadamente alto Extremadamente alto

*El aumento de la circunferencia de la cintura puede ser un marcador de mayor riesgo incluso en personas con 
un peso normal.

Figura 18. Medición de la circunferencia de la cintura.  
Diseñado por doctorkuaik.com.

http://doctorkuaik.com
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• Índice cintura-cadera (ICC): calculada por la relación entre la CC y 

circunferencia de la cadera, ambos en centímetros. 

• Porcentaje de grasa corporal (PGC): se trata de un cálculo indirecto 

para estimar el porcentaje de grasa corporal, calculado de acuerdo con 

la ecuación de Deurenberg128 (Figura 19). 

• Índice ABSI (A Body Shape Index)129: también conocido como el índice 

de la forma del cuerpo, se obtuvo por cálculo indirecto mediante la 

siguiente ecuación: 

• Índice BAI (Body Adiposity Index)130: también conocido como índice de 

adiposidad corporal (IAC), se obtuvo por cálculo indirecto mediante la 

siguiente fórmula matemática: 

Figura 20. Fórmula matemática del índice ABSI.

Figura 19. Fórmula de Deurenberg.

Figura 21. Fórmula matemática del índice 
BAI.
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• Presión arterial: podemos distinguir la presión arterial sistólica (PAS) y 

la presión arterial diastólica (PAD), ambas expresadas en mmHg. Se 

siguieron las recomendaciones de 2018 elaboradas por la European 

Society of Hypertension33, usando un esfigmomanómetro automático y 

calibrado (modelo M3 OMRON®). Se midió tres veces con un intervalo 

de 1 minuto entre cada medición y se registró el valor medio.  

3.2.3 Variables analíticas. 

Como ya hemos visto anteriormente (Capítulo I), las variables 

analíticas son necesarias para poder estimar ciertos factores de riesgo 

cardiovascular. La condición para su recogida es que correspondieran con la 

última analítica realizada, siempre y cuando ésta se hubiera obtenido en un 

período inferior al año. En caso contrario, se solicitó una nueva analítica de 

sangre para conocer dichos parámetros de la manera más actualizada 

posible. Las variables analíticas recogidas fueron: 

• Glucemia basal (mg/dl) 

• Triglicéridos (mg/dl) 

• Colesterol HDL (mg/dl) 

• Colesterol LDL (mg/dl) 

• Alanina transferasa (ALT) en U/L 

• Aspartato transferasa (AST) en U/L 

• Gamma-glutamil transferasa (GGT) en U/L 
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• Serie blanca del hemograma (en cel/μL o Unidades x 109/L) para cada 

uno de los tipos celulares, esto es, leucocitos, neutrófilos, linfocitos, 

monocitos, eosinófilos y basófilos.  

A continuación, se presenta de manera resumida cada una de las variables 

recogidas en el estudio (Tabla 13), especificando el tipo de variable y su 

codificación respectiva. 

Tabla 13. Variables del estudio

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CODIFICACIÓN

Sexo Hombre/Mujer
Cualitativa 

dicotómica

1. Hombre 

2. Mujer

Edad Años
Cuantitativa 

discreta
Numérica

Nivel educativo Estudios finalizados
Cualitativa 

ordinal

1. Sin estudios o 

estudios primarios 

2. Secundarios o 

Universitarios

Tabaquismo activo Fumador actual
Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Nº Paquetes/año
Nº de años fumando un 

paquete/día

Cuantitativa 

discreta
Numérica

Bebedor activo Bebedor a diario
Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Nº UBEs
Unidad de Bebida 

Estándar

Cuantitativa 

discreta
Numérica

Bebedor de riesgo
≥17 UBEs por semana 
o más de 3 UBEs por 
ocasión de consumo

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Ejercicio físico

Realizar >30min/día de 

ejercicio moderado-

intenso

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Ingesta de fruta/ 

verdura

Ingesta de fruta o 

verdura a diario

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No
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Hiperglucemia aislada

Haber tenido alguna 

vez en la vida un pico 

de hiperglucemia 

aislada

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Antecedentes 

familiares de DM 1 y 2

Antecedentes 

familiares de diabetes

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Antecedentes 

personales de ECV

Antecedentes 

personales de 

enfermedad 

cardiovascular

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Tipo de antecedentes 

personales ECV
Tipo de antecedente

Cualitativa 

policotómica

1. Cardiopatía isquemia 

2. ACV 

3. Arteriopatía 

periférica 

4. Cardiopatía 

reumática 

5. TVP o TEP

Polimedicado ≥5 fármacos/día 
durante ≥6 meses

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Peso Kilogramos de peso
Cuantitativa 

continua
Numérica

Talla Metros de altura
Cuantitativa 

continua
Numérica

IMC Peso/Talla2  (Kg/m2)
Cuantitativa 

continua
Numérica

TAS
Tensión arterial 

sistólica (mmHg)

Cuantitativa 

continua
Numérica

TAD
Tensión arterial 

diastólica (mmHg)

Cuantitativa 

continua
Numérica

CC
Circunferencia de la 

cintura (cm)

Cuantitativa 

continua
Numérica

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CODIFICACIÓN
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CCad
Circunferencia de la 

cadera (cm)

Cuantitativa 

continua
Numérica

Índice cintura-talla
Circunferencia de la 

cintura/Talla

Cuantitativa 

continua
Numérica

Índice BAI
Índice de la adiposidad 

corporal

Cuantitativa 

continua
Numérica

Índice ABSI

Fórmula que relaciona 

la circunferencia de la 

cintura con el IMC y la 

talla

Cuantitativa 

continua
Numérica

Glucemia basal mg/dl
Cuantitativa 

continua
Numérica

Triglicéridos mg/dl
Cuantitativa 

continua
Numérica

c-HDL Colesterol HDL (mg/dl)
Cuantitativa 

continua
Numérica

c-LDL Colesterol LDL (mg/dl)
Cuantitativa 

continua
Numérica

ALT Alanina transaminasa
Cuantitativa 

continua
Numérica

AST
Aspartato 

transaminasa

Cuantitativa 

continua
Numérica

GGT
Gamma Glutamil 

transferías

Cuantitativa 

continua
Numérica

Leucocitos Unidades × 109/L
Cuantitativa 

discreta
Numérica

Neutrófilos Unidades × 109/L
Cuantitativa 

discreta
Numérica

Linfocitos Unidades × 109/L
Cuantitativa 

discreta
Numérica

Monocitos Unidades × 109/L
Cuantitativa 

discreta
Numérica

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CODIFICACIÓN
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4. Reclutamiento de los sujetos. 

El reclutamiento de los participantes en el estudio se realizó mediante una 

citación presencial en una consulta del Centro de Salud de Lucena con el 

investigador principal del estudio. Tras exponer a cada sujeto la información 

más relevante de la investigación y manifestar la compresión del mismo, los 

voluntarios firmaron el consentimiento informado verbal y escrito. 

Posteriormente, se procedió a rellenar el cuaderno de recogida de datos 

(Anexo I), siguiendo los siguientes pasos: 

1) En primer lugar se cumplimentaron los datos de filiación del paciente, 

así como aquellas variables relacionadas con el estilo de vida y en 

relación con el cuestionario FINDRISC121.  

2) Tras ello, se dio paso una serie de medidas antropométricas entre las 

que destacan la medición del peso, altura, circunferencia de la cintura, 

circunferencia de la cadera y presión arterial.  

3) Posteriormente se registraron todos los valores analíticos recogidos en 

el apartado anterior, pertenecientes a la última analítica realizada, 

Eosinófilos Unidades × 109/L
Cuantitativa 

discreta
Numérica

Basófilos Unidades × 109/L
Cuantitativa 

discreta
Numérica

Tratamiento 

hipolipemiante

Toma de fibratos, ácido 

nicotínico o ácidos 

grasos omega 3

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Tratamiento 

hipoglucemiante

Toma de antidiabéticos 

orales o insulina

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

Tratamiento 

antihipertensivo

Toma de 

antihipertensivos

Cualitativa 

dicotómica

1. Sí 

2. No

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CODIFICACIÓN
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siempre y cuando ésta fuera obtenida en un período inferior a 12 

meses. 

5. Cronograma y plan de trabajo. 

 La presente Tesis Doctoral fue desarrollada cronológicamente según el 

plan de trabajo que se puede observar en la Tabla 14. 

 En dicho plan se especifican las diversas actividades o tareas realizadas 

en función de los 4 trimestres de cada uno de los años, desde finales del año 

2017 hasta comienzos del año 2021. Entre las diferentes tareas llevadas a 

cabo, destacan:  

• Diseño del estudio: elaboración del plan de investigación.  

• Presentación del proyecto y aprobación por parte del Comité de Ética de 

Investigación (CEI) de Córdoba. 

• Estudio piloto: prueba preliminar para detectar errores o mejoras en el 

desarrollo final del trabajo de campo. 

• Trabajo de campo: proceso de reclutamiento de los participantes y 

recogida de los datos necesarios para cada sujeto. 

• Análisis de los datos y discusión de los resultados. 

• Elaboración del informe y publicación de los resultados: envío y 

publicación del trabajo en una revista de alto impacto indexada en JCR. 

• Elaboración y defensa de la tesis doctoral. 
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6. Análisis estadístico. 

Para el análisis estadístico se han usado los programas SPSS versión 25 

y EPIDAT versión 4.2. Las variables cuantitativas continuas y discretas han 

sido representadas por la media y la desviación estándar; mientras que las 

variables cualitativas o categóricas se describieron por su frecuencia absoluta 

y relativa. Para contrastar la bondad de ajuste a una distribución normal de 

los datos provenientes de variables cuantitativas continuas, cuando n> 50, se 

emplearon la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de Lilliefors y 

las representaciones gráficas como histogramas, gráficos P-P y Q-Q. Sin 

embargo, si n<50, se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk. La homocedasticidad 

de varianzas fue contrastada mediante la prueba de Levene. Para la 

comparación de dos medias aritméticas independientes se usó la prueba t de 

Student o U de Mann-Whitney, según estuvo indicado, mientras que para la 

comparación de tres o más medias independientes, se empleó el test de 

ANOVA, o la prueba de Kruskall-Wallis, según se trató de prueba paramétrica 

Tabla 14 Cronograma y plan de trabajo.

Actividades/Tareas Año 
2017 Año 2018 Año 2019 Año 2020 Año 

2021

Trimestre (T) del año 4T 1T 2T 3T 4T 1T 2T 3T 4T 1T 2T 3T 4T 1T

Diseño del estudio

Aprobación por el 
comité de ética

Estudio piloto

Trabajo de campo

Análisis de datos, 
discusión/resultados.

Publicación de los 
resultados

Elaboración y defensa 
de la tesis doctoral
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o no. Se realizó un análisis posthoc mediante las pruebas de Bonferroni y 

Tukey.  

Por otro lado, la comparación de porcentajes se realizó mediante el test 

chi-cuadrado, aplicando el test exacto de Fisher, cuando estuvo indicado. Para 

tablas de contingencia con variables ordinales, se ha calculado la prueba Chi2 

de Mantel-Haensel, y las pruebas d de Somers, Tau-b y Tau-c de Kendall.  

Además, se realizó un análisis multivariante mediante una regresión 

logística binaria cruda y ajustada, calculando la bondad de ajuste del modelo 

mediante la devianza y la prueba de Hosmer-Lemeshow. Se aplicó el test de 

Wald como estadístico de contraste. También se calcularon la odds ratio (OR) 

cruda y ajustada con intervalos de confianza al 95%.  

Se realizaron Curvas Operador Receptor (ROC) y se calculó el Área Bajo 

la Curva (AUC) para determinar qué variables explicativas predecían mejor la 

presencia de SMet. Se determinaron los puntos de corte para cada variable 

predictiva según el índice de Youden (mayor sensibilidad y especificidad 

conjunta). Para el estudio de pruebas diagnósticas se utilizaron la 

sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud, 

índices de Youden y validez diagnóstica o índice de validez. A partir de las 

variables predictivas con mayor AUC, se confeccionaron diversos árboles de 

decisión clínica (clasificación), empleando para ello como método de 

crecimiento la técnica CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detection), 

el cual ya ha sido probado como una herramienta útil en el diagnóstico del 

SMet114. El nivel de significación estadística para la división de los nodos y la 

fusión de categorías fue de p<0,05; los valores de significación se corrigieron 

por el método de Bonferroni; y el número de iteraciones máxima fue de 100.  
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El nivel de significación estadística se ha fijado en todos los contrastes 

para un error alfa inferior al 5%, y los intervalos de confianza se calcularon 

con una seguridad del 95%. 

7. Aspectos éticos. 

El proyecto de investigación de la presente Tesis Doctoral fue aprobado 

por el Comité de Ética de Investigación (CEI) de Córdoba, celebrado el día 21 

de diciembre de 2017, acta número 272 Ref. 3711 (Anexo II). El protocolo de 

estudio ha respetado todos los principios fundamentales establecidos en la 

Declaración de Helsinki131 de 1964, de la Asociación Médica Mundial, y 

enmiendas posteriores, y en el Convenio del Consejo de Europa de 1996, 

relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina. 

 Así mismo, como ya ha sido destacado, todos los sujetos a estudio fueron 

informados verbalmente y por escrito sobre los objetivos del examen de salud 

a realizar, siendo necesario la obtención del consentimiento informado para 

su inclusión en el estudio, de acuerdo con las regulaciones vigentes (Anexo III 

y IV). 

8. Soporte bibliográfico. 

En cuanto a la bibliografía, se ha procedido a realizar la búsqueda de 

selección de artículos científicos independientemente del idioma, en la base 

de datos Scopus, Embase, PubMed, Cochrane, Medline, Uptodate y la 

biblioteca virtual del Servicio Andaluz de Salud (SAS). 
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1. Estudio de prevalencia. 

1.1 Características de la muestra. 

De los 361 sujetos ancianos estudiados, 169 fueron hombres (46,8%) y 192 

mujeres (53,2%). La media de edad de la muestra total fue de 73,2 ± 6,4 años 

(IC 95% 72,6-73,9 años). Si separamos la muestra por franjas de edad (Tabla 

15), la prevalencia va decreciendo desde las edades comprendidas entre 65 y 

70 años (42,7%) hasta más de 86 años (4,7%).  

En cuanto al nivel de estudios, 303 sujetos (83,9%) manifestaron no 

tener estudios o estudios primarios. En relación a los estilos de vida, destaca 

que: (i) 26 sujetos (7,2%) eran fumadores activos y 78 (21,6%) exfumadores; 

(ii) 75 sujetos (20,8%) eran bebedores de riesgo; (iii) 126 personas (34,9%) 

realizaban actividad física; (iv) 92 (25,5%) consumían frutas o verduras a 

diario; y (v) 91 (25,2%) estaban polimedicados (Tabla 16). 

Tabla 15. Características de la muestra según género y edad.

Grupo de Edad Hombres Mujeres Total

65-70 años 68 (40,2%) 86 (44,8%) 154 (42,7%)

71-75 años 45 (26,6%) 49 (25,5%) 94 (26,0%)

76-80 años 26 (15,4%) 32 (16,7%) 58 (16,1%)

81-85 años 19 (11,2%) 19 (9,9%) 38 (10,5%)

Más de 86 años 11 (6,5%) 6 (3,1%) 17 (4,7%)
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En la Figura 22 y Tabla 17 se presentan los principales factores de 

riesgo cardiovascular, tanto de la muestra total, como según género. Del total 

de fumadores activos (26 sujetos) y total de bebedores de riesgo (75 sujetos), 

fueron hombres el 80,6% (p <0,001) y el 90,7% (p<0,001), respectivamente. El 

consumo diario de frutas o verduras se dio en 40 mujeres representando el 

Tabla 16. Características principales y estilos de vida.

Variables Total  
(N = 361)

Edad 73,2 (6,4)

Género
Mujer 192 (53,2%)

Hombre 169 (46,8%)

Nivel de estudios
N/P 303 (83,9%)

S/U 58 (16,1%)

Tabaquismo

No fumador 257 (71,2%)

Exfumador 78 (21,6%)

Fumador activo 26 (7,2%)

Bebedor de riesgo
No 286 (79,2%)

Sí 75 (20,8%)

Actividad física
No 235 (65,1%)

Sí 126 (34,9%)

Consumo de 
frutas/verduras

No 269 (74,5%)

Sí 92 (25,5%)

Polimedicado
No 270 (74,8%)

Sí 91 (25,2%)

Datos expresados como media o n (DE o %). Nivel de estudios: N/P (sin estudios o 
estudios primarios), S/U (estudios secundarios o universitarios); actividad física: 
mantener actividad física de más de 30 minutos/día; Consumo de frutas/verduras: 
consumir diariamente fruta o verdura; Polimedicado: tomar ≥5 fármacos/día 
durante ≥6 meses.
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43,3% (p<0,05). En cuanto a los FRCV más importantes, las mujeres tuvieron 

mayor prevalencia en cuanto a la obesidad (55,3%), la HTA (50,7%), la 

hipecolesterolemia (51,8%) y la hipertrigliceridemia (55,6%); todas ellas sin 

significación estadística. Los hombres destacaron en la diabetes tipo 2 con un 

57,9% (p<0,05) y con niveles bajos de c-HDL del 64,4% (p<0,001). 

 

Figura 22. Prevalencia en (%) de las principales patologías consideradas como FRCV en el 
total de la muestra y según sexo.
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1.2 Prevalencia del síndrome metabólico. 

 Un total de 158 ancianos tuvieron SMet, representando una prevalencia 

del 43,8% que, distinguida por sexos, fue del 42,7% y 45% (p>0,05) para 

mujeres y hombres, respectivamente. En la Tabla 18 se pueden apreciar el 

resto de las características de la muestra según la presencia o no de SMet. 

Tabla 17. Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

FRCV Total 
(n=361)

Hombres 
(n=169)

Mujeres 
(n=192)

OR cruda 
(IC 95)

Valor 
p

Fumador activo 26 (7,2%) 21 (80,8%) 5 (19,2%) 8,35 
(3,04-22,90)

<0,001

Consumo de riesgo de 
alcohol 75 (20,8%) 68 (90,7%) 7 (9,3%) 17,70 

(7,88-40,19)
<0,001

Actividad física 126 (34,9%) 68 (54%) 58 (46%)
1,55 

(1,00-2,40) 0,05

Consumo frutas/
verduras 92 (25,5%) 52 (56,5%) 40 (43,5%)

0,59 
(0,37-0,95) 0,03

Obesidad 152 (42,1%) 68 (44,7%) 84 (55,3%)
0,87 

(0,57-1,32) 0,50

HTA 292 (80%) 144 (49,3%) 148 (50,7%)
1,71 

(1-2,94) 0,05

Diabetes tipo 2 95 (26,3%) 55 (57,9%) 40 (42,1%)
1,83 

(1,14-2,94) 0,01

Hipercolesterolemia 191(52,9%) 92 (48,2%) 99 (51,8%)
1,12 

(0,74-1,70) 0,58

c-HDL < 50 132 (36,6%) 85 (64,4%) 47 (35,6%)
3,12 

(2,00-4,88) <0,001

c-HDL < 40 42 (11,6%) 32 (76,2%) 10 (23,8%)
4,25 

(2,02-8,94) <0,001

Hipertrigliceridemia 99 (27,4%) 44 (44,4%) 55 (55,6%)
0,88 

(0,55-1,39) 0,58

HTA: hipertensión arterial; cHDL: lipoproteínas de alta densidad; Actividad física: mantener actividad física de 
más de 30 minutos/día; hipercolesterolemia: Colesterol total > 250 mg/dl o toma de estatinas; hipertrigliceridemia: 
triglicéridos > 150 mg/dl o toma de fibratos, omega-3 o nicotina; IC: intervalo de confianza.
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Tabla 18 Características de la muestra según síndrome metabólico.

Variables Total  
(N = 361)

SMet Sí  
(N = 158)

SMet No  
(N = 203)

OR Cruda 
(IC 95%) Valor p

Edad (años) 73,2 (6,4) 73,2 (6,0) 73,3 (6,7) 1,00 (0,97–1,03) NS

Género
Mujeres 192 (53,2%) 82 (42,7%) 110 (57,3%) 1 -

Hombres 169 (46,8%) 76 (45,0%) 93 (55,0%) 1,10 (0,72–1,66) NS

Nivel de estudios
N/P 303 (83,9%) 129 (42,6%) 174 (57,4%) 1 -

S/U 58 (16,1%) 29 (50%) 29 (50%) 1,35 (0,77–2,37) NS

Tabaquismo

No fumador 257 (71,2%) 108 (42%) 149 (58%) 1

Exfumador 78 (21,6%) 36 (46,2%) 42 (53,8%) 1,18 (0,71–1,97) NS

Fumador activo 26 (7,2%) 14 (53,8%) 12 (46,2%) 1,61 (0,72–3,62) NS

Bebedor de 
riesgo

No 286 (79,2%) 124 (43,4%) 162 (56,6%) 1 -

Sí 75 (20,8%) 34 (45,3%) 41 (54,7%) 1,08 (0,65–1,81) NS

Actividad física
No 235 (65,1%) 110 (46,8%) 125 (53,2%) 1 -

Sí 126 (34,9%) 48 (38,1%) 78 (61,9%) 0,70 (0,45–1,09) NS

Consumo de 
frutas/verduras

No 269 (74,5%) 104 (38,7%) 165 (61,3%) 1 -

Sí 92 (25,5%) 54 (58,7%) 38 (41,3%) 0,44 (0,27–0,72) <0,01

Polimedicado
No 270 (74,8%) 104 (38,5%) 166 (61,5%) 1 -

Sí 91 (25,2%) 54 (59,3%) 37 (40,7%) 2,33 (1,43–3,78) <0,01

Variables 
antropométricas

CC (cm) 100,41 (12,2) 105,9 (10,5) 96,1 (11,6) 1,08 (1,06–1,11) <0,001

CCad (cm) 106,72 (9,50) 109,41 (9,60) 104,63 (8,92) 1,06 (1,03–1,08) <0,001

ICC * 0,94 (0,09) 0,97 (0,08) 0,92 (0,09) 1,18 (1,10–1,26) <0,001

ICT * 0,64 (0,07) 0,67 (0,06) 0,61 (0,06) 1,29 (1,83–1,41) <0,001

PGC 35,6 (5,3) 37,5 (5,4) 34,2 (4,8) 1,13 (1,08–1,19 <0,001

ABSI * 0,13 (0,01) 0,14 (0,01) 0,13 (0,01) 0,35 (0,21–0,60) <0,001

BAI 36,15 (6,71) 37,10 (6,83) 35,40 (6,53) 1,04 (1,01–1,07) <0,05

IMC (Kg/m2) 29,2 (4,5) 30,7 (4,6) 28,0 (4,0) 1,16 (1,10–1,23) <0,001

PAS (mmHg) 140,2 (19,9) 146,8 (18,4) 135,1 (19,53) 1,03 (1,02–1,05) <0,001

PAD (mmHg) 77,5 (10,6) 78,5 (11,1) 76,7 (10,1) 1,02 (1–1,04) NS

Variables 
bioquímicas

GB (mg/dl) 105,4 (31,3) 118,4 (38,5) 95,3 (19,0) 1,04 (1,03–1,05) <0,001

cHDL (mg/dl) 55,3 (14,7) 49,5 (12,9) 59,9 (14,4) 0,94 (0,92–0,96) <0,001

cLDL (mg/dl) 121,6 (35,7) 115,0 (37,1) 126,7 (33,7) 0,99 (0,98–0,997) <0,01

TG (mg/dl) 123,9 (56,9) 152,8 (67,3) 101,5 (33,1) 1,02 (1,02–1,03) <0,001

Variables 
proinflamatorias

ALT 24,3 (13,7) 22,3 (10,4) 26,8 (16,7) 1,03 (1,01-1,05) <0,01

GGT 32,2 (33,4) 31,1 (34,7) 33,7 (31,6) 1,00 (0,99-1,01) NS

Leucocitos 6,94 (2,14) 6,58 (1,70) 7,40 (2,53) 1,24 (1,10-1,40) <0,001

Neutrófilos 3,83 (1,46) 3,57 (1,37) 4,17 (1,51) 1,34 (1,15-1,57) <0,001
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Ninguna de las variables de persona y estilos de vida mostraron 

resultados estadísticamente significativos, excepto el consumo de frutas y 

verduras que se presentó como un factor protector (OR=0,44; IC 95% 

0,27-0,72; p <0,01) y estar polimedicado, que se comportó como factor de 

riesgo (OR=2,33, IC 95% 1,43-3,78, p <0,01). En cuanto a las variables 

antropométricas, la mayoría de ellas se asociaron significativamente con el 

SMet, salvo la PAD. 

La Tabla 19 presenta una regresión logística ajustada por edad, género, 

consumo de frutas y/o verduras y actividad física de todas las variables 

relacionadas significativamente con el SMet. Las variables que mayor 

asociación presentaron dentro de las proinflamatorias fueron los monocitos 

(OR=10,46; IC 95% 2,45-44,6; p <0,001), basófilos (OR=1,84; IC 95% 

1,25-2,70; p < 0,01) y los neutrófilos (OR=1,34; IC 95% 1,14-1,58; p<0,001). En 

cuanto a las variables antropométricas destacaron el ICT (OR=1,28; IC 95% 

1,09-1,27; p <0,001), el ICC (OR=1,18; IC 95% 1,09-1,27; p <0,001) y el IMC 

(OR=1,16; IC 95% 1,10-1,23; p <0,001). 

Variables 
proinflamatorias Linfocitos 2,29 (1,54) 2,19 (0,70) 2,42 (2,19) 1,16 (0,91-1,47) NS

Monocitos 0,49 (0,49) 0,44 (0,15) 0,55 (0,72) 9,45 (2,41-37,1) <0,01

Eosinófilos 0,21 (0,13) 0,21 (0,13) 0,22 (0,13) 1,49 (0,30-7,39) NS

Basófilos* 0,04 (0,02) 0,04 (0,02 0,05 (0,03) 1,82 (1,25-2,65) <0,01

Variables Total  
(N = 361)

SMet Sí  
(N = 158)

SMet No  
(N = 203)

OR Cruda 
(IC 95%) Valor p

Datos expresados como media o n (DE o %). SMet: síndrome metabólico; IC: intervalo de confianza; NS: 
no significativo; N/P: Sin estudios / Estudios primarios; S/U: Estudios secundarios / Estudios 
universitarios; CC: circunferencia de la cintura; CCad: circunferencia de la cadera; GB: glucemia basal; 
ICC: índice cintura-cadera; ICT: índice cintura-talla; PGC: porcentaje de grasa corporal; ABSI: índice de 
la forma del cuerpo; BAI: índice de adiposidad corporal; IMC: índice de masa corporal; PAS: presión 
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; cHDL: lipoproteínas de alta densidad; cLDL: 
lipoproteínas de baja densidad TG: triglicéridos. 

* ICC, ICT , ABSI y basófilos: transformadas como logaritmo neperiano, solo para el análisis de 
regresión logística.
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En la Tabla 20 se presenta la prevalencia del número de componentes 

del SMet tanto en la muestra total, como diferenciado por género. La mayor 

prevalencia se encuentra en la franja de edad de 65 a 70 años, con la 

presencia de dos componentes para el SMet, tanto en la muestra total (37,7%) 

como diferenciada por género, en hombres (38,3%) y mujeres (37,2%). Sin 

embargo, predomina la presencia de 3 componentes en la franja de edad de 

81 a 85 años, en hombres (42%) y en mujeres (36,8%). 

Tabla 19. Regresión logística ajustada por principales variables de 
confusión para la para la asociación con el SMet.

Variables OR ajustada 
(IC 95%) Valor p Valor R2 de 

Nagelkerke

Variables 
antropométricas

CC (cm) 1,10 (1,07-1,13) <0,001 0,27

CCad (cm) 1,06 (1,03-1,08) <0,001 0,12

ICC* 1,18 (1,09-1,27) <0,001 0,12

ICT* 1,28 (1,17-1,40) <0,001 0,19

PGC (%) 1,13 (1,08-1,18) <0,001 0,15

ABSI* 0,12 (0,05-0,28) <0,001 0,14

BAI 1,06 (1,02-1,11) <0,01 0,07

IMC (kg/m2) 1,16 (1,10-1,23) <0,001 0,15

PAS (mm/Hg) 1,03 (1,02-1,05) <0,001 0,16

Variables 
bioquímicas

GB (mg/dl) 1,04 (1,03-1,05) <0,001 0,25

cHDL (mg/dl) 0,94 (0,92-0,96) <0,001 0,21

TG (mg/dl) 1,025 (1,02-1,03) <0,001 0,31

Variables 
proinflamatorias

ALT 1,03 (1,01-1,05) <0,01 0,08

Leucocitos 1,03 (1,01-1,05) <0,01 0,08

Neutrófilos 1,34 (1,14-1,58) <0,001 0,09

Monocitos 10,46 (2,45-44,66) <0,001 0,09

Basófilos* 1,84 (1,25-2,70) <0,01 0,08

IC: intervalo de confianza; CC: circunferencia de la cintura; CCad: circunferencia de la cadera; 
ICC: índice cintura-cadera; ICT: índice cintura-talla; PGC: porcentaje de grasa corporal; ABSI: 
índice de la forma del cuerpo; BAI: índice de adiposidad corporal; IMC: índice de masa 
corporal; PAS: presión arterial sistólica; GB: glucemia basal; cHDL: lipoproteínas de alta 
densidad; cLDL: lipoproteínas de baja densidad TG: triglicéridos.  

* ICC, ICT , ABS y basófilos: transformadas como logaritmo neperiano, solo para el análisis de 
regresión logística.
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Tabla 20 Prevalencia y número de componentes de SMet según edad y género.

Grupo de 
edad

Número  
de 

sujetos

                           NÚMERO DE COMPONENTES
SMet 

Prevalencia
0 1 2 3 4 5

TOTAL

65-70 154 
(42,7%)

9  
(5,8%)

23 
(14,9%)

58 
(37,7%)

37 
(24,1%)

22 
(14,3%)

5 
(3,2%)

64 
(41,6%)

71-75 94 
(26,0%)

6  
(6,4%)

16 
(17,0%)

31 
(33,0%)

21 
(22,3%)

13 
(13,8%)

7 
(7,4%)

41 
(43,6%)

76-80 58 
(16,1%)

1  
(1,7%)

9 
(15,5%)

20 
(34,5%)

18 
(31,0%)

8 
(13,8%)

2 
(3,4%)

28 
(48,3%)

81-85 38 
(10,5%)

2  
(5,3%)

4 
(10,5%)

10 
(26,3%)

15 
(39,5%)

5 
(13,2%)

2 
(5,3%)

22 
(57,9%)

≥ 86 17  
(4,7%)

3 
(17,6%)

5 
(29,4%)

6 
(35,3%)

2 
(11,8%)

1  
(5,9%) 0 

3  
(17,6%)

HOMBRES

65-70 68 
(40,2%)

2  
(2,9%)

7 
(10,3%)

26 
(38,3%)

20 
(29,4%)

10 
(14,7%)

3 
(4,4%)

33 
(48,5%)

71-75 45 
(26,6%)

4  
(8,9%)

8 
(17,8%)

16 
(35,6%)

10 
(22,1%)

5 
(11,2%)

2 
(4,4%)

17 
(37,8%)

76-80 26 
(15,4%)

1  
(3,8%)

4 
(15,4%)

10 
(38,5%)

8 
(30,8%)

3 
(11,5%) 0 

11 
(42,3%)

81-85 19 
(11,2%)

1  
(5,3%) 

3 
(15,8%)

3 
(15,8%)

8 
(42,0%)

3 
(15,8%)

1 
(5,3%)

12 
(63,2%)

≥ 86 11  
(6,5%)

3 
(27,3%)

3 
(27,3%)

2 
(18,2%)

2 
(18,2%)

1  
(9,0%) 0

3  
(27,3%)

MUJERES

65-70 86 
(44,8%)

7  
(8,1%)

16 
(18,7%)

32 
(37,2%)

17 
(19,8%)

12 
(13,9%)

2 
(2,3%)

31 
(36,0%)

71-75 49 
(25,5%)

2  
(4,3%)

8 
(16,3%)

15 
(30,6%)

11 
(22,3%)

8 
(16,3%)

5 
(10,2%)

24 
(49,0%)

76-80 32 
(16,7%)

0 5 
(15,6%)

10 
(31,2%)

10 
(31,2%)

5 
(15,6%)

2 
(6,4%)

17 
(53,1%)

81-85 19  
(9,9%)

1  
(5,3%)

1  
(5,3%)

7 
(36,8%)

7 
(36,8%)

2 
(10,5%)

1 
(5,3%)

10 
(52,6%)

≥ 86 6  
(3,1%) 0

2 
(33,3%)

4 
(66,7%) 0 0 0 0
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A nivel de la muestra total, se observa en la Figura 23 un aumento 

progresivo de la prevalencia a medida que avanza la edad, hasta la franja de 

81 a 85 años, con un 57,9%. A partir de los 86 años esta prevalencia 

desciende al 17,6%. Al diferenciar por género, en el grupo de 65 a 70 años se 

observa una mayor presencia de SMet en hombres con un 48,5% (p=0,12). Sin 

embargo, la tendencia se invierte desde los 71 a los 75 años, con un mayor 

aumento de la prevalencia en mujeres  del 53,1% (p=0,64). A partir de los 81 

años ésta vuelve a ser mayor en hombres con un 63,2% (p=0,51). 

En la Figura 24 y Tabla 21 se presenta la prevalencia de cada uno de 

los componentes del SMet según los criterios de la definición armonizada. A 

nivel global, el criterio de la HTA (tener TA ≥130/85 o bien tomar tratamiento 

antihipertensivo) es el más prevalente, con un 88,9%, seguido de una CC 

elevada, con un 68,8%. Los parámetros analíticos de dislipemia (TG y cHDL o 

la toma de tratamiento hipolipemiante) presentan los porcentajes más bajos, 

con un 27,4% y un 21,9% respectivamente. Si diferenciamos por género, la 

Figura 23. Evolución de la prevalencia de SMet en % según grupos de edad.
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tendencia de la muestra total se conserva, con la diferencia de que la CC 

elevada es más prevalente en las mujeres (74,5%) que en los hombres 

(62,1%), con una OR 0,56 (p<0,05). Por otro lado,  la glucemia basal (glucemia 

≥100 mg/dl o toma de tratamiento hipoglucemiante) es más prevalente en los 

hombres (59,8%) que en las mujeres (37,5%) con una OR 2,28 (p <0,001).

Tabla 21. Prevalencia de los componentes del SMet (Porcentajes y número de sujetos).

Total Hombres Mujeres OR cruda (IC 
95%)

Valor p

CC 248 (68,7%) 105 (62,1%) 143 (74,5%) 0,56 (0,36-0,88) <0,05

HTA 321 (88,9%) 156 (92,3%) 165 (85,9%) 0,90 (0,55-1,46) 0,68

GB 173 (47,9%) 101 (59,8%) 72 (37,5%) 2,28 (1,49-3,49) <0,001

cHDL 79 (21,9%) 32 (18,9%) 47 (24,5%) 0,72 (0,43-1,20) 0,20

TG 99 (27,4%) 44 (26,0%) 55 (28,6%) 0,92 (0,57-1,47) 0,72

CC: circunferencia de la cintura; HTA: hipertensión arterial; GB: glucemia basal; cHDL: lipoproteínas de 
alta densidad; TG: triglicéridos; IC: intervalo de confianza.

El valor p se ha calculado al contrastar la asociación de cada componente del SMet con el género. 
CC: Circunferencia de la cintura; HTA: hipertensión arterial; cHDL: lipoproteínas de alta densidad TG: triglicéridos

Figura 24. Prevalencia de los componentes del SMet según género.
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1.3 Concordancia clínica entre las guías de definición de SMet. 

En la Tabla 22, podemos observar la prevalencia del SMet según las guías 

de definición, cuyos datos se basan exclusivamente en medidas 

antropométricas y de laboratorio, esto es, las definiciones de la NCEP-ATP III, 

IDF y armonizada. La definición de la IDF es la que menor prevalencia 

presentó con 154 sujetos (42,7%), mientras que la más elevada la mostró la 

armonizada, con 158 personas (43,8%) 

Tal y como se puede apreciar en la Tabla 23, mediante el índice Kappa, se 

evidenció que la mayor concordancia se obtuvo entre NCEP-ATPIII y la 

definición armonizada (0,983 ± 0,01). En cualquier caso, destaca que todas las 

comparaciones realizadas consiguieron un nivel de concordancia casi 

perfecto. 

Tabla 22. Prevalencia del SM según las definiciones empleadas.

VARIABLES TOTAL HOMBRES MUJERES Valor p

SMet Armonizado 158 (43,8%) 76 (45%) 82 (42,7%) 0,66

SMet NCEP-ATP-III 155 (42,9%) 74 (43,8%) 81 (42,2%) 0,76

SMet IDF 154 (42,7%) 72 (42,6%) 82 (42,7%) 0,98

SM: SMet; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment 
Panel III; IDF: International Diabetes Federation

Tabla 23 Concordancia clínica entre los distintos 
criterios de definición del SMet, Índice Kappa.

NCEP-ATP III IDF

Armonizado 0,983 ± 0,01 0,977 ± (0,011)

NCEP-ATP-III --- 0,972 ± (0,013)

NCEP-ATP-III: National Cholesterol Education Program (NCEP) 
Adult Treatment Panel III; IDF: International Diabetes Federation
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1.4 Prevalencia de la dislipemia. 

En la Tabla 24 se presentan las características de la muestra de los 

pacientes con dislipemia que toman estatinas como tratamiento o que tienen 

indicación de ello por presentar un alto riesgo cardiovascular, considerado al 

presentar valores de cLDL>190 (según la guía ESC/EAS 2019 sobre el 

tratamiento de las dislipemias)38. 

Tabla 24 Características de la muestra y regresión logística según dislipemia.

Variables Dislipemia  
No (N=187)

Dislipemia 
SÍ (N=174)

OR cruda 
(IC 95%) Valor p

Edad (años) 73,37 (6,7) 73,1 (6,1) 0,99 (0,96-1,03) NS

Género
Mujeres 107 (55,7%) 85 (44,3%) 1

Hombres 80 (47,3%) 89 (52,7%) 1,40 (0,92-2,12) NS

Nivel de estudios
N/P 155 (51,2%) 148 (48,8%) 1

S/U 32 (55,2%) 26 (44,8%) 0,85 (0,48-1,50) NS

Tabaquismo

No fumador 127 (49,4%) 130 (50,6%) 1

Exfumador 48 (61,5%) 30 (38,5%) 0,61 (0,36-1,02) 0,062

Fumador 
activo 12 (46,2%) 14 (53,8%) 1,14 (0,51-2,56) NS

Bebedor de 
riesgo

No 155 (54,2%) 131 (45,8%) 1

Sí 32 (42,7%) 43 (57,3%) 1,59 (0,95-2,66) NS

Actividad física
No 122 (51,9%) 113 (48,1%) 1

Sí 65 (51,6%) 61 (48,4%) 1,01 (0,65-1,56) NS

Consumo de 
frutas/verduras

Sí 40 (43,5%) 52 (56,5%) 1

No 147 (54,6) 122 (45,4%) 0,64 (0,40-1,03) 0,065

Polimedicado
No 160 (59,3%) 110 (40,7%) 1

Sí 27 (29,7%) 64 (70,3%) 3,45 (2,07-5,75) <0,001
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Variables 
Antropométricas

CC (cm) 98,6 (11,9) 102,4 (12,1) 1,03 (1,01-1,04) <0,01

CCad (cm) 105,7 (8,5) 107,8 (10,4) 1,02 (1,00-1,05) <0,05

ICC* 0,93 (0,09) 0,95 (0,09) 1,06 (1-1,13) 0,056

ICT* 0,63 (0,07) 0,64 (0,07) 1,07 (1,01-1,14) <0,05

PGC (%) 35,0 (5,0) 36,3 (5,6) 1,05 (1,005-1,09) <0,05

ABSI* 0,132 (0,01) 0,135 (0,01) 0,63 (0,38-1,04) NS

BAI 36,0 (6,2) 36,2 (7,2) 1,005 (0,97-1,03) NS

IMC (Kg/m2) 28,6 (4,1) 29,7 (4,8) 1,06 (1,01-1,11) <0,05

PAS (mmHg) 139,2 (19,8) 141,3 (20,0) 1,005 (0,99-1,02) NS

PAD (mmHg) 78,2 (10,0) 76,7 (11,1) 0,99 (0,97-1,01) NS

Variables 
bioquímicas

GB (mg/dl) 100,3 (22,8) 111,0 (37,7) 1,01 (1,005-1,02) <0,01

cHDL (mg/dl) 55,9 (14,6) 54,8 (14,8) 0,99 (0,98-1,01) NS

TG (mg/dl) 116,0 (46,1) 132,5 (65,7) 1,01 (1,001-1,01) <0,01

c-No-HDL 146,2 (32,1) 146,5 (44,1) 1,00 (0,99-1,006) NS

Variables 
proinflamatorias

ALT 22,6 (12,1) 26,1 (15,1) 1,02 (1,003-1,04) <0,05

GGT 27,9 (25,0) 36,9 (40,0) 1,01 (1,002-1,02) <0,05

Leucocitos 6,92 (2,49) 6,95 (1,68) 1,01 (0,91-1,11) NS

Neutrófilos 3,82 (1,61) 3,84 (1,30) 1,01 (0,87-1,16) NS

Linfocitos 2,10 (0,75) 2,38 (2,08) 1,10 (0,90-1,34) NS

Variables Dislipemia  
No (N=187)

Dislipemia 
SÍ (N=174)

OR cruda 
(IC 95%) Valor p
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A continuación, se muestran las variables que han presentado 

asociación con significación estadística en relación a presentar o no 

dislipemia. Dentro de las relacionadas con los estilos de vida, destaca el ser 

polimedicado, con una OR 3,45 (p <0,001). En cuanto a las variables 

antropométricas, predominan la CC (p<0,01), la CCad, el ICT, el PGC y el IMC 

(p<0,05 todas ellas). Respecto a variables analíticas, destacan la glucemia 

Monocitos 0,46 (0,18) 0,53 (0,69) 2,15 (0,61-7,51) NS

Eosinófilos 0,21 (0,13) 0,22 (0,12) 1,94 (0,39-9,62) NS

Basófilos 0,04 (0,03) 0,04 (0,02) 0,76 (0,26-3,5) NS

Diabetes
No 156 (58,6%) 110 (41,4%) 1

Sí 31 (32,6%) 64 (67,4%) 2,93 (1,79-4,80) <0,001

Hipertensión
No 54 (78,3%) 15 (21,7%) 1

Sí 133 (45,5%) 159 (54,5%) 4,30 (2,32-7,97) <0,001

HiperTG
No 142 (54,2%) 120 (45,8%) 1

Sí 45 (45,5%) 54 (54,5%) 1,42 (0,89-2,26) NS

Obesidad
No 114 (54,5%) 95 (45,5%) 1

Sí 73 (48,0%) 79 (52,0%) 1,30 (0,85-1,97) NS

SMet
No 115 (56,7%) 88 (43,3%) 1

Sí 72 (45,6%) 86 (54,4%) 1,56 (1,03-2,37) <0,05

FINDRISC
Bajo riesgo 104 (59,1%) 72 (40,9%) 1

Alto riesgo 83 (44,9%) 102 (55,1%) 1,77 (1,17-2,69) <0,01

Variables Dislipemia  
No (N=187)

Dislipemia 
SÍ (N=174)

OR cruda 
(IC 95%) Valor p

Datos expresados como media o n (DE o %). SM: SMet; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo; 
SE/P: Sin estudios / Estudios primarios; S/U: Estudios secundarios / Estudios universitarios; CC: 
circunferencia de la cintura; CCad: circunferencia de la cadera; ICC: índice cintura-cadera; ICT: índice 
cintura-talla; PGC: porcentaje de grasa corporal; ABSI: índice de la forma del cuerpo; BAI: índice de 
adiposidad corporal; IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial 
diastólica; GB: glucemia basal; cHDL: lipoproteínas de alta densidad; cLDL: lipoproteínas de baja 
densidad; TG: triglicéridos; HiperTG: hipertrigliceridemia. * ICC, ICT y ABSI: transformadas como 
logaritmo neperiano, solo para el análisis de regresión logística.
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basal y los triglicéridos, presentando una asociación de OR 1,01 (p<0,01), en 

ambos casos. Dentro de las variables proinflamatorias, han mostrado 

relaciones significativas la ALT, con una OR 1,02 (p<0,05) y la GGT, con OR 

1,01 (p<0,05). En cuanto a otras enfermedades, resaltar la asociación 

evidenciada con la hipertensión arterial OR 4,30 (p<0,001), diabetes 2,93 

(p<0,001) y SMet con OR 1,56 (p<0,05). El cuestionario FINDRISC también 

mostró esta relación, con una OR de 1,77 (p<0,01). 

 La Tabla 25 presenta una regresión logística ajustada por edad, género, 

consumo de frutas y/o verduras y actividad física y su relación con el estado 

de hiperlipidemia. Todas las variables presentadas en la regresión logística 

(OR cruda) conservan la asociación con significación estadística en la 

regresión logística ajustada. Entre ellas destaca el ser polimedicado OR 3,69 

(p<0,001), padecer de hipertensión arterial con una OR 3,12 (p<0,001) y tener 

diabetes con una OR 2,77 (p<0,001).  

2. Análisis predictivo del síndrome metabólico. 

Para desarrollar un modelo predictivo de SMet en población anciana, se 

emplearon aquellas variables antropométricas y analíticas que presentaron 

significación estadística en la regresión logística. Dentro de las variables 

antropométricas, fueron incluidas: CC, CCad, ICC, ICT, PGC, ABSI, BAI, IMC y 

PAS. En relación a las variables analíticas que cumplieron dicho requisito, 

destacaron: glucemia basal, cHDL, cLDL, TG, ALT, leucocitos, neutrófilos, 

monocitos y basófilos. Para ello se presenta a continuación las curvas 

conocidas como Receiver Operating Characteristic (ROC) o en español, 

Característica Operativa del Receptor (COR); ordenándolas de mayor a menor 

según el área bajo la curva (ABC). 
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Como se puede observar en la Figura 25, la variable antropométrica 

con mayor ABC es el ICT (0,742), seguido de la CC (0,735), el IMC (0,674) la 

PAS (0,674) y el PCG (0,673) (Tabla 26). Por otra parte, dentro de las variables 

analíticas que se pueden observar en la Figura 26, las que mayor ABC 

presentan son la glucemia basal (0,770), los triglicéridos (0,766) y los 

neutrófilos (0,636) (Tabla 27). 

Tabla 25 Regresión logística ajustada por principales variables de 
confusión para la asociación con la dislipemia

Variables OR ajustada 
(IC 95%) Valor p Valor R2 de 

Nagelkerke

Variables 
antropométricas

CC (cm) 1,02 (1,004-1,04) <0,05 0,04

CCad (cm) 1,03 (1,002-1,05) <0,05 0,04

ICC* 1,07 (1,004-1,15) <0,05 0,04

ICT* 1,07 (1,01-1,13) <0,05 0,04

PGC (%) 1,05 (1,004-1,09) <0,05 0,04

IMC (kg/m2) 1,06 (1,005-1,11) <0,05 0,04

Variables 
bioquímicas

GB (mg/dl) 1,01 (1,003-1,02) <0,01 0,05

TG (mg/dl) 1,005 (1,001-1,01) <0,05 0,04

Variables 
proinflamatorias ALT 1,02 (1,00-1,04) NS 0,04

Polimedicado
No 1

Sí 3,69 (2,17-6,27) <0,001 0,11

Diabetes
No 1

Sí 2,77 (1,68-4,56) <0,001 0,08

Hipertensión
No 1

Sí 3,12 (1,93-5,03) <0,001 0,10

SMet
No 1

Sí 1,49 (0,97-2,28) NS 0,03

FINDRISC
Bajo riesgo 1

Alto riesgo 1,74 (1,11-2,72) <0,05 0,04

IC: intervalo de confianza; CC: circunferencia de la cintura; CCad: circunferencia de la cadera; 
ICC: índice cintura-cadera; ICT: índice cintura-talla; PGC: porcentaje de grasa corporal; IMC: 
índice de masa corporal; GB: glucemia basal; TG: triglicéridos; SMet: síndrome metabólico. 
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ICT: índice cintura-talla; CC: circunferencia de la cintura; IMC: índice de masa corporal; PAS: 
presión arterial sistólica; PGC: porcentaje de grasa corporal, ICC: índice cintura-cadera; CCad: 
circunferencia de la cadera; ABSI: A Body Shape Index; BAI: Body Adiposity Index; ROC: curva de 
característica operativa del receptor

Figura 25. Curvas ROC para las variables antropométricas.

Tabla 26. ABC de las variables antropométricas

Variables 
antropométri

cas
Total Hombres Mujeres

ICT 0,742 0,752 0,737

CC 0,735 0,752 0,766

IMC 0,674 0,719 0,640

PAS 0,674 0,706 0,648

PGC 0,673 0,709 0,644

ICC 0,656 0,651 0,763

CCad 0,642 0,673 0,622

Índice ABSI 0,607 0,646 0,706

Índice BAI 0,564 0,580 0,575

CC: circunferencia de la cintura; CCad: circunferencia de la 
cadera; ICC: índice cintura-cadera; ICT: índice cintura-
talla; PGC: porcentaje de grasa corporal; ABSI: índice de la 
forma del cuerpo; BAI: índice de adiposidad corporal; IMC: 
índice de masa corporal.
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En el caso de los hombres (Figura 27) la variable antropométrica con 

mayor ABC es la CC, seguida del ICT (ambas con 0,752), el IMC (0,719) y el 

PGC (0,709) (Tabla 28). En cuanto a las mujeres (Figura 28), las mejores 

ALT: alanina transferasa; ROC: curva de característica operativa del receptor

Figura 26. Curvas ROC para las variables analíticas.

Tabla 27. ABC de las variables analíticas

Variables 
analíticas Total Hombres Mujeres

Glucemia basal 0,770 0,734 0,803

Triglicéridos 0,766 0,770 0,764

Neutrófilos 0,636 0,513 0,735

Leucocitos 0,614 0,505 0,706

Monocitos 0,611 0,568 0,634

ALT 0,596 0,597 0,605

Basófilos 0,591 0,592 0,589

c-LDL 0,401 0,433 0,378

c-HDL 0,278 0,309 0,237

ALT: alanina aminotransferasa; cLDL: lipoproteínas de baja densidad cHDL: 
lipoproteínas de alta densidad
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variables antropométricas son la CC (0,766), el ICC (0,763), el ICT (0,737) e el 

índice ABSI (0,706) (Tabla 28). 

ICT: índice cintura-talla; CC: circunferencia de la cintura; IMC: índice de masa corporal; PAS: 
presión arterial sistólica; PGC: porcentaje de grasa corporal, ICC: índice cintura-cadera; CCad: 
circunferencia de la cadera; ABSI: A Body Shape Index; BAI: Body Adiposity Index.

Figura 28. Curvas ROC para variables antropométricas en mujeres

ICT: índice cintura-talla; CC: circunferencia de la cintura; IMC: índice de masa corporal; PAS: 
presión arterial sistólica; PGC: porcentaje de grasa corporal, ICC: índice cintura-cadera; CCad: 
circunferencia de la cadera; ABSI: A Body Shape Index; BAI: Body Adiposity Index

Figura 27. Curvas ROC para variables antropométricas en hombres.
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Respecto a las variables analíticas, en el caso de los hombres (Figura 

29), las variables con mayor ABC fueron tanto los triglicéridos (0,770) como la 

glucemia basal (0,734) (Tabla 28). Por otro lado, las mujeres presentaron sus 

mejores ABC en la glucemia basal (0,803), triglicéridos (0,764), neutrófilos 

(0,735) y leucocitos (0,706) (Figura 30) y (Tabla 28). 

ALT: alanina transferasa; ROC: curva de característica operativa del receptor

Figura 29. Curvas ROC para variables analíticas en hombres. 

ALT: alanina transferasa; ROC: curva de característica operativa del receptor

Figura 30. Curvas ROC para variables analíticas en mujeres.
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Tabla 28 Precisión diagnóstica de las variables predictivas para el SMet.

Género Variables ABC Valor p IC 95% Puntos de 
corte S (%) E (%) IJ

Total

GB (mg/dl) 0,77 <0,001 0,72–0,82 98,5 74,1 74,4 0,48

TG (mg/dl) 0,77 <0,001 0,71–0,82 137 59,5 87,7 0,47

ICT 0,74 <0,001 0,69–0,79 0,62 79,1 61,6 0,41

CC (cm) 0,73 <0,001 0,68–0,78 102,1 65,2 71,9 0,37

IMC (kg/m2) 0,67 <0,001 0,62–0,73 27,5 77,8 50,7 0,29

PAS (mmHg) 0,67 <0,001 0,62–0,73 129 89,2 37,9 0,27

PGC (%) 0,67 <0,001 0,62–0,73 33,6 79,7 51,2 0,31

ICC 0,66 <0,001 0,60–0,71 0,893 83,3 42,9 0,25

Neutrófilos 0,63 <0,001 0,58–0,69 3,70 59,5 65,0 0,24

Leucocitos 0,61 <0,001 0,56–0,67 6,38 67,1 53,2 0,20

PAD 0,56 NS 0,50-0,62 79 57% 58,1 0,15

Hombres

GB (mg/dl) 0,73 <0,001 0,66–0,81 98,5 78,9 61,3 0,40

TG (mg/dl) 0,77 <0,001 0,69–84,5 145,5 53,9 95,7 0,50

ICT 0,75 <0,001 0,68–0,83 0,64 77,6 69,9 0,47

CC (cm) 0,75 <0,001 0,68–0,83 102,7 86,8 61,3 0,48

IMC (kg/m2) 0,72 <0,001 0,64–0,80 27,5 84,2 55,9 0,40

PAS (mmHg) 0,71 <0,001 0,63–0,78 141 63,2 68,8 0,32

PGC (%) 0,71 <0,001 0,63–0,79 33 88,2 53,8 0,42

ICC 0,65 <0,01 0,57–0,73 1,004 71,1 58,1 0,29

PAD 0,62 <0,01 0,53-0,70 78 60,5 65,6 0,26

Neutrófilos 0,51 NS 0,42–0,60 4,01 50,0 59,1 0,09

Leucocitos 0,50 NS 0,42–0,59 6,42 67,1 40,9 0,08

Mujeres

GB (mg/dl) 0,80 <0,001 0,74–0,87 97,5 72 83,6 0,56

TG (mg/dl) 0,77 <0,001 0,69–0,83 138,5 59,8 87,3 0,47

ICT 0,73 <0,001 0,67–0,81 0,62 73,2 65,5 0,39

CC (cm) 0,77 <0,001 0,70–0,83 93,2 82,9 62,7 0,46

IMC (kg/m2) 0,64 <0,001 0,56–0,72 28,5 62,2 57,3 0,19

PAS (mmHg) 0,65 <0,001 0,57–0,72 129 90,2 62,7 0,27

PGC (%) 0,64 <0,001 0,56–0,72 33,7 75,6 49,1 0,25

ICC 0,76 <0,001 0,69–0,83 0,893 65,9 74,5 0,40
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Mediante el índice de Youden (IJ=S + E -1) se determinaron los puntos 

de corte para cada variable. En la Tabla 28 se muestran el ABC, puntos de 

corte, sensibilidad (S), especificidad (E) e índice de Youden (IJ) para las 

variables antropométricas y analíticas más significativas. 

En cuanto a la muestra total, dentro de las variables analíticas, 

destacaron la glucemia, con punto de corte en 98,5 mg/dl (ABC=0,77; 

S=74,1%, E=74,4%, IJ=0,48) y los triglicéridos, con un punto de corte de 137 

mg/dl (ABC=0,77; S=59,5%, E=87,7%, IJ=0,47). En cuanto a las variables 

antropométricas, el ICT mostró mayor capacidad predictiva con un punto de 

corte de 0,62 (ABC=0,74; S=79,1%, E=61,6%, IJ=0,41) y la CC, con un punto de 

corte de 102,1 cm (ABC= 0,73; S= 65,2%, SP=71,9%, IJ=0,37). 

Según género, en el caso de los hombres, destacaron los triglicéridos, 

con un punto de corte de 145,5 mg/dl (ABC=0,77; S=53,9%, E=95,7%, 

IJ=0,50), la CC, con un punto de corte de 102,75 cm (ABC=0,75; S=86,8%, 

E=61,3%, IJ=0,48) y el ICT, con punto de corte 0,64 (ABC=0,75; S=77,6%, 

E=69,9%, IJ=0,47). En el caso de las mujeres, los mejores valores se 

obtuvieron para la glucemia basal, con un punto de corte de 97,5 mg/dl 

(ABC=0,80; S=72%, E=83,6%, IJ=0,56), los triglicéridos, con un punto de corte 

de 138,5 mg/dl (ABC=0,77; S=59,8%, E=87,3%, IJ=0,47), la CC, con un punto 

de corte de93,25 cm (ABC=0,77; S=82,9%, E=62,7%, IJ=0,46) y el ICC, con un 

punto de corte de 0,893 (ABC=0,76; S=65,9%; E=74,5; IJ=0,40). 

Leucocitos 0,73 <0,001 0,66–0,81 3,73 62,2 80,0 0,42

Neutrófilos 0,71 <0,001 0,63–0,78 6,97 54,9 80,0 0,35

PAD 0,50 NS 0,42-0,57 85 26,8 80,1 0,08

Género Variables ABC Valor p IC 95% Puntos de 
corte S (%) E (%) IJ

ROC: receiver operator characteristic; ABC: Área bajo la curva; S: sensibilidad, E: especificidad, 
IJ: Índice de Youden, SMet: síndrome metabólico, GB: glucemia basal; TG: triglicéridos; ICT: 
índice cintura-talla, CC: circunferencia de la cintura, IMC: índice de masa corporal PAS: presión 
arterial sistólica.
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3. Diseño de árboles de decisión clínica para el 
diagnóstico no invasivo o mínimamente invasivo del 
síndrome metabólico.  

Uno de los objetivos principales de este trabajo, tal y como se especifica 

en el Capítulo II, es desarrollar un método no invasivo o mínimamente 

invasivo mediante árboles de decisión clínica que facilite el diagnóstico del 

síndrome metabólico en población anciana. 

Por tanto, el siguiente paso fue desarrollar diferentes árboles de 

decisión para la detección precoz del SMet a partir de las variables predictivas 

con significación estadística y que mostraron mayor precisión diagnóstica 

(mejores valores de sensibilidad, especificidad y, en consecuencia, mejor 

índice de Youden). Para ello, se realizaron diferentes árboles de decisión o 

clasificación mediante la metodología CHAID (Detección automática por la 

interacción de Chi-cuadrado). El procedimiento consistió en contrastar la 

posibilidad de tener SMet o no, frente a las demás variables (previamente 

seleccionadas por el investigador) que mejores valores predictivos 

presentaron (Tabla 28).  

Como resultado final se obtuvo una clasificación ordenada según el 

valor de la prueba Chi-cuadrado. De todos los árboles obtenidos, los que 

mostraron la mejor capacidad predictiva cumplieron con la mayoría de los 

siguientes criterios: ninguna variable independiente forzada como la 

primera, y en la mayoría de los casos, el número mínimo de sujetos ha sido de 

60 en el nodo padre y de 30 en el nodo hijo. Además, se han excluido todas las 

variables analíticas, excepto la glucemia basal. Esta variable puede medirse 

mediante la glucemia capilar y, por tanto, ser considerada como una prueba 

mínimamente invasiva. 
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3.1 Árboles de decisión aplicados al método NIM-MetS en población 
anciana. 

En este primer apartado se exponen los diferentes árboles de decisión 

clínica relacionados con las variables empleadas en el método NIM-MetS, esto 

es, el ICT y la PA tanto diastólica como sistólica. Tan solo se emplearon en las 

variables que presentaron previamente significación estadística, y se 

introdujeron en formato cualitativo o categórico, en función del punto de 

corte obtenido como el de mayor capacidad predictiva, según la Tabla 28. 

3.1.1 Árboles de decisión en la muestra total. 

Árbol de clasificación nº1 (Figura 31): 

Como el análisis de este árbol incluye tanto a hombres como a mujeres, 

la variable de la PA tan solo se tuvo en cuenta en su valor de PAS, ya que la 

PAD en mujeres no tuvo significación estadística. El resultado ofreció los 

siguientes valores como método diagnóstico, S=70,9%, E=73,9%, IV=72,6%. 

3.1.2 Árboles de decisión en mujeres 

Árbol de clasificación nº2 (Figura 32): 

Como en el árbol anterior, y por la misma razón, la variable de la PA, tan 

solo se tuvo en cuenta en su valor de PAS. El resultado ofreció los siguientes 

valores como método diagnóstico, S=65,9%, E=75,5%, IV=71,4%. 

Árbol de clasificación nº3-A (Figura 33): 

En el caso de los hombres, la PAS sí que obtuvo significación 

estadística, por lo que se pudo analizar un árbol de decisión considerando 

hipertensión arterial (HTA) a los valores que sobrepasasen los puntos de corte 

de PAS (141 mmHg) y/o PAD (78mmHg). 
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Árbol de clasificación nº3-B (Figura 34):  

 En este caso se contempló exclusivamente la PAS (al igual que en el 

caso de las mujeres). En ambos casos se obtuvieron los mismos valores como 

método diagnóstico, esto es, S=76,3%, E=69,9%, IV=72,8%. 

Figura 31. Árbol de clasificación nº1. Aplicación del NIM-MetS.
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Figura 32. Árbol de clasificación nº2. Aplicación del NIM-MetS.
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Figura 33. Árbol de clasificación nº3-A. Aplicación del NIM-MetS.
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Figura 34. Árbol de clasificación nº3-B. Aplicación del NIM-MetS.
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3.2 Otros árboles de decisión para la muestra total. 

A continuación, se presentan los árboles de decisión obtenidos 

mediante la metodología CHAID en relación con la muestra total y en base a 

las variables que mayor capacidad predictiva mostraron previamente. 

1) Árbol de clasificación nº4 (Figura 35): 

 En este primer árbol se han usado las variables antropométricas que 

mayor ABC presentaron (Tabla 28), esto es, el ICT, la CC, el IMC, la PAS, el PGC 

y el ICC. Para su cálculo no se forzó ninguna variable como la primera, y todas 

ellas se utilizaron de manera cuantitativa. El resultado fue una combinación 

entre el ICT y la PAS, ofreciendo los siguientes valores como método 

diagnóstico, S=58,9%, E=82,3%, IV=72%. 

2) Árbol de clasificación nº5 (Figura 36): 

Para dicho árbol se usaron solo las dos variables antropométricas que 

mayor ABC presentaron, esto es, el ICT y la CC. Por otro lado, como variable 

analítica, se introdujo la glucemia basal, al ser la de mejor ABC y posibilidad 

de utilizarse como medida mínimamente invasiva mediante la glucemia 

capilar. Para su cálculo no se forzó ninguna variable como la primera y todas 

ellas se utilizaron de manera cuantitativa. El resultado fue una combinación 

entre la glucemia basal y el ICT, ofreciendo los siguientes valores como 

método diagnóstico, S=75,9%, E=72,4%, IV=74%. 

3) Árbol de clasificación nº6 (Figura 37): 

Para el siguiente árbol se usaron las mismas variables que en el árbol nº2, 

con la diferencia de que se forzó como primera variable a la CC y que todas 

ellas se presentaron como variables cualitativas, al ser dicotomizadas por los 

puntos de corte que mejor índice de Youden presentaron según la Tabla 28. 
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El resultado fue una combinación entre la CC y la glucemia basal, ofreciendo 

los siguientes valores como método diagnóstico, S=50,6%, E=93,1%, 

IV=74,5%. 

4) Árbol de clasificación nº7 (Figura 38): 

Para dicho árbol se siguió el mismo procedimiento que para la 

obtención del árbol nº3, con la diferencia de que no se forzó ninguna variable 

como la primera. El resultado fue una combinación entre la glucemia basal y 

el ICT, ofreciendo los siguientes valores como método diagnóstico, S=61,4%, 

E=89,2%, IV=77%. Dicho resultado fue el mismo en caso de forzar al ICT 

como primera variable. 
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Figura 35. Árbol de clasificación nº4. Otros árboles para la muestra total. 



Métodos mínimamente invasivos para el diagnóstico del síndrome metabólico en ancianos   102

 

Figura 36. Árbol de clasificación nº5. Otros árboles para la muestra total. 
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Figura 37. Árbol de clasificación nº6. Otros árboles para la muestra total. 
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Figura 38. Árbol de clasificación nº7. Otros árboles para la muestra total. 
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3.3 Otros árboles de clasificación para la muestra según género. 

A continuación, se presentan los árboles de clasificación comprendidos 

entre los números 8 al 13, los cuales muestran algoritmos de decisión clínica 

a aplicar en función del sexo, teniendo en cuenta las posibles diferencias 

antropométricas entre los hombres y las mujeres. Además de lo expuesto al 

inicio del epígrafe 3, para elaborar los siguientes árboles de clasificación, se 

han tenido en cuenta las siguientes consideraciones: 

En el caso de los hombres, se han utilizado las tres variables 

antropométricas que mayor ABC presentaron, siendo éstas el ICT (ABC=0,75), 

la CC (ABC=0,75) y el PGC (ABC=0,72). Como variable analítica se prefirió la 

glucemia basal (ABC=0,73) sobre los TG (ABC=0,77); debido a que si bien 

estos últimos presentaron mejor ABC, la forma de medirlos requiere de un 

procedimiento más invasivo (analítica de sangre) que el necesario para 

obtener la glucemia basal (glucemia capilar). La glucemia capilar ya ha sido 

validada como método de screening para la detección de diabetes tipo 2 o de 

glucosa basal alterada132. 

En el caso de las mujeres, se usaron las tres variables antropométricas 

que mejor ABC presentaron, siendo éstas la CC (ABC=0,77), el ICC (ABC=0,76) 

y el ICT (ABC=0,73). Como variable analítica, se utilizó la variable con mayor 

ABC, es decir, la glucemia basal (ABC=0,80). En ambos casos, se han tenido 

como referencia para los puntos de corte, los valores mostrados en la Tabla 

28. 



Métodos mínimamente invasivos para el diagnóstico del síndrome metabólico en ancianos   106

3.3.1 Árboles de clasificación para los hombres. 

1) Árbol de clasificación nº8 (Figura 39): 

En este primer árbol de clasificación se introdujeron en el modelo 

inicial el ICT, la CC y la glucemia basal, sin forzar ninguna variable como la 

primera y todas ellas se utilizaron de manera cuantitativa. El resultado fue 

una combinación entre el ICT y glucemia basal, ofreciendo los siguientes 

valores como método diagnóstico, S=61,8%, E=86%, IV=75,1%. 

2) Árbol de clasificación nº9 (Figura 40): 

En el siguiente árbol de clasificación se introdujeron en el modelo 

inicial el ICT, la CC y la glucemia basal, sin forzar ninguna variable como la 

primera. Sin embargo, a diferencia del árbol de clasificación nº6, las variables 

de presentaron de manera cualitativa, siendo dicotomizadas por los puntos 

de corte que mejor índice de Youden presentaron (Tabla 14). El resultado fue 

una combinación entre el ICT y glucemia basal, ofreciendo los siguientes 

valores como método diagnóstico, S=61,8%, E=88,2%, IV=76,3%. 

3) Árbol de clasificación nº10 (Figura 41): 

Para la elaboración del siguiente árbol de clasificación se siguieron las 

mismas pautas que en el árbol nº6, con la diferencia de que en este caso se 

forzó cada una de las variables como la primera, a fin de obtener la 

combinación con mayor capacidad predictiva. El mejor resultado fue una 

combinación entre la CC y glucemia basal, ofreciendo los siguientes valores 

como método diagnóstico, S=67,1%, E=90,3%, IV=79,9%. 
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Figura 39. Árbol de clasificación nº8. Otros árboles para los hombres.
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Figura 40. Árbol de clasificación nº9. Otros árboles para los hombres.
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Figura 41. Árbol de clasificación nº10. Otros árboles para los hombres.
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3.3.2 Árboles de clasificación para las mujeres. 

1) Árbol de clasificación nº11 (Figura 42): 

Se introdujeron en el modelo inicial la CC, el ICC y el ICT y la glucemia 

basal, sin forzar ninguna variable como la primera y todas en su versión 

cuantitativa. El resultado fue una combinación entre la glucemia basal, el ICC 

y el ICT ofreciendo los siguientes valores como método diagnóstico, S=72%, 

E=83,6%, IV=78,6%. Se obtuvieron los mismos resultados de capacidad 

diagnóstica, al dicotomizar todas las variables sin forzar ninguna de ellas 

como la primera, e incluso forzando como primera variable al ICC. 

2) Árbol de clasificación nº12 (Figura 43): 

En el siguiente árbol de clasificación se introdujeron en el modelo 

inicial la CC, el ICC, el ICT y la glucemia basal, de manera cualitativa, al 

dicotomizarlas según punto de corte con mayor índice de Youden. Además, se 

forzó como primera variable la CC. El resultado fue una combinación entre la 

CC y la glucemia basal, ofreciendo los siguientes valores como método 

diagnóstico, S=62,2%, E=93,6%, IV=80,2%. 

  

3) Árbol de clasificación nº13 (Figura 44): 

En el siguiente árbol de clasificación se introdujeron en el modelo 

inicial la CC, el ICC, el ICT y la glucemia basal, sin forzar ninguna variable 

como la primera y todas ellas se utilizaron de manera cualitativa al 

dicotomizarlas por los diferentes puntos de corte que mejor índice de validez 

ofrecían en el árbol de clasificación final. En el caso del ICT e ICC, los puntos 

de corte fueron similares a los calculados en la Tabla 14. Sin embargo, estos 

cambiaron en el caso de la glucemia basal y la CC, siendo 97 mg/dl y 92,5 cm, 

respectivamente. El resultado fue una combinación entre la CC y la glucemia 

basal, ofreciendo los siguientes valores como método diagnóstico, S=65,9%, 

E=92,7%, IV=81,3%. 
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Figura 42. Árbol de clasificación nº 11. Otros árboles para las mujeres.
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Figura 43. Árbol de clasificación nº 12. Otros árboles para las mujeres.
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Figura 44. Árbol de clasificación nº13. Otros árboles para las mujeres.
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3.4 Selección de los mejores árboles de clasificación y características 
predictivas. 

Una vez presentados los árboles de decisión (algoritmo de clasificación) 

destacaremos aquéllos con las mejores capacidades predictivas (Tabla 29), 

basándonos en los mejores índices de validez.  

El mejor modelo para la muestra total corresponde al árbol nº 7 (Figura 

38) formado por el ICT y la glucemia basal (S=61,4%, E=89,2%, VPP=81,5, 

IV=77%). Si separamos entre sexos, los árboles de decisión con mayor 

capacidad predictiva se obtienen con la CC y la glucemia basal. En el caso de 

los hombres, fue el árbol nº10 (Figura 41), que emplea los puntos de corte CC 

≥102,5 cm y glucemia basal >98 mg/dl (S=67,1%, E=90,3%, VPP=85%, 

IV=79,9%). En el caso de las mujeres, fue el árbol nº 13 (Figura 44), que 

Tabla 29. Índice de validez de los diferentes árboles de 
clasificación en población anciana.

Árbol de clasificación Índice de validez

NIM-Mets

Nº 1 72,6%

Nº 2 71,4%

Nº 3 72,8%

Total

Nº 4 72,0%

Nº 5 74,0%

Nº 6 74,5%

Nº 7 77,0%

Hombres

Nº 8 75,1%

Nº 9 76,3%

Nº 10 79,9%

Mujeres

Nº 11 78,6%

Nº 12 80,2%

Nº 13 81,3%
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IV=79,9%). En el caso de las mujeres, fue el árbol nº 13 (Figura 44), que 

emplea los puntos de corte de CC ≥92,5 cm y glucemia basal ≥97 mg/dl 

(S=65,9%, E=92,7%, VPP=87,1%, IV=81,3%). 

En la Tabla 30 se pueden observar los principales indicadores predictivos 

para los modelos de diagnóstico del SMet (prevalencia, sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razón de 

verosimilitud positiva y negativa, índice de validez e índice de Youden) con 

sus correspondientes intervalos de confianza al 95%. Como árbol de decisión 

final se ha seleccionado un modelo específico para hombres y mujeres 

(IJ=0,59) respectivamente, utilizando la CC y la glucemia basal; puesto que el 

índice de Youden en ambos casos mejora un 9% la precisión diagnóstica, con 

respecto al árbol global. 

Tabla 30. Principales indicadores predictivos para los modelos de diagnóstico del SMet 
en población anciana.

Indicador Porcentaje total  
(IC 95%)

Hombres  
(IC 95%)

Mujeres  
(IC 95%)

CC/GB (nº6) ICT/GB (nº7) CC/GB (nº10) CC/GB (nº13)

P 43,8% (38,6–49,1) 45% (37,3–52,8) 42,7% (35,6–50)

S 50,6% (42,9–58,3) 61,4% (53,6–68,6) 67,1% (55,9–76,6) 65,9% (55,1–75,2)

E 93,1% (88,8–95-8) 89,2% (84,1–92,7) 90,3% (82,6–94,8) 92,7% (86,3–96,3)

VPP 85,1% (76,5–90,9) 81,5% (73,6–87,5) 85% (73,9–91,9) 87,1% (76,6–93,3)

VPN 70,8% (65,1–75,9) 74,8% (69–79,8) 77,1% (68,3–84) 78,5% (70,6–84,7)

LH+ 7,34 (4,33–12,45) 5,66 (3,75–8,57) 6,93 (3,65–13,16) 9,05 (4,56–17,97)

LH- 0,53 (0,45–0,63) 0,43 (0,35–0,53) 0,36 (0,26–051) 0,37 (0,27–0,50)

IV 74,5% (69,8–78,7) 77% (72,4–81,1) 79,9% (73,2–85,2) 81,3% (75,1–86,1)

IJ 0,44 (0,35–052) 0,51 (0,42–0,59) 0,57 (0,45–0,7) 0,59 (0,47–0,7)

P: prevalencia; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LH+: 

índice de verosimilitud positivo; LH-: índice de verosimilitud negativo; IV: índice de validez; IJ: índice de Youden; ICT: 

índice cintura-talla, CC: circunferencia de la cintura, GB: glucemia basal.
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La presente Tesis Doctoral propone como objetivo principal el 

desarrollo de un nuevo método mínimamente invasivo para la detección del 

SMet en población anciana, sobre la base de un fenotipo metabólico 

parcialmente antropométrico, y definido por la CC y la glucemia basal. 

1. Prevalencia del síndrome metabólico en población 
anciana y características de la muestra. 

 Como ya se indicó en el Capítulo I de la Introducción, los factores de 

riesgo cardiovascular son el preludio de la posible aparición de eventos 

cardiovasculares. Este hecho cobra especial relevancia en la población 

anciana, dada la mayor prevalencia de SMet con respecto a otros grupos de 

edad.  

 Antes de proceder a discutir los resultados obtenidos en cuanto a 

características demográficas y de prevalencia del SMet en la población 

anciana, se han de tener en cuenta los siguientes puntos:  

1) La mayoría de los estudios usan la definición NCEP ATP III, su versión 

modificada y la definición de la IDF, siendo menos frecuente la 

armonizada, debido a que ésta fue consensuada años más tarde con 

respecto a las previamente citadas. 

2) Hay estudios que incluyen pacientes a partir de los 60 años y no con 

edades de 65 años o más, lo que puede generar a una mayor 

variabilidad en cuanto a los resultados. 
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1. 1 Prevalencia del síndrome metabólico. 

 La prevalencia general del SMet en población anciana hallada fue del 

43,8%. Ésta fue similar a los datos encontrados en otros trabajos llevados a 

cabo en España. El estudio ENRICA (n=2050) presentó una prevalencia de 

SMet en ancianos del 42,3%7. Por otro lado, en el estudio PREV-ICTUS 

(n=7.331), población de 60 años o más, fue del 39,9% (33,8% varones y 45,2% 

mujeres)112. En cuanto a una muestra española de pacientes ancianos 

hospitalizados (n=200), esta cifra se elevó hasta el 65% y el 67,5%, según la 

NCEP-ATP III e IDF, respectivamente133.  

Respecto a otras áreas geográficas, destacan en número los trabajos 

procedentes de países asiáticos sobre el resto.  

En un gran estudio de prevalencia en China en población de 60 años o 

más (n=53.238), se evidenció una prevalencia del SMet del 39,4% (definición 

NCEP ATP III modificada) y del 31,3% (según la IDF)134. En otro estudio del 

mismo país, se analizó la prevalencia del SMet según la definición 

armonizada, tanto en el año 2001 (n=2.334), como en el 2010 (n=2.102), 

observándose un incremento del 7,7% en 10 años, al obtener prevalencias del 

50,4% y 58.1%, respectivamente135. En un estudio de Corea del Sur, sobre 

personas mayores de 65 años (n=3.971), la proporción hallada fue del 43,6% 

(35,3% hombres y 50,2% mujeres)108. En otro trabajo de Taiwán, sobre 

población de similar edad, se obtuvo una prevalencia de SMet del 34,3%136. 

En otra investigación japonesa, con personas entre 65 y 79 años (n=368), se 

observó una prevalencia de SMet (NCEP ATP III modificada) en hombres del 

21,4% y en mujeres del 26,8% (p<0,01)137. Por último, en otro trabajo 

desarrollado en Irán, en poblaciones con edades similares a las de Corea del 

Sur o Taiwán, se presentó una prevalencia del SMet del 50,8% (definición 

NCEP ATP III), del 41,8% (definición de la OMS) y/o del 41,9% (definición de la 

IDF)138.  
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A nivel europeo, en un una cohorte italiana de ancianos (n=981) se 

evidenció una presencia de SMet del 27,2% (definición NCEP ATP III) siendo 

del 19,6% en hombres y del 33,3% en mujeres139. En un estudio de Polonia, 

en mayores de 65 años (n=824), ésta se estimó (según la definición NCEP 

ATPIII) en el 26,2% en hombres y del 36,3% en mujeres (p<0,01)140. En un 

trabajo finlandés, se estudió una población de 70 años o más (n=539), con 

edad media 71,9 años, mostrando una prevalencia de SMet en hombres de 

24,7% (definición NCEP ATPIII), 35,2% (definición NCEP ATP III modificada) y 

37,2% (definición de la IDF); mientras que en las mujeres fue del 20,9% 

(NCEP ATP III), del 33,1% (NCEP ATP III modificada) y/o del 47,8% (IDF)141. 

Por último, en una cohorte sueca de pacientes de 70 años (n=508), se vio una 

prevalencia del SMet (definición NCEP ATP III) del 26,3% en hombres y del 

19,2% en mujeres142.  

Los datos difieren de los hallados en el continente americano y que, 

grosso modo, son superiores a los europeos. Así, por ejemplo, en Brasil, se 

mostraron diferentes prevalencias en sujetos ancianos según grupos de edad: 

60-69 años (48,6%), 70-79 años (41,6%) y 80 años o más (45,2%)143. Además, 

al diferenciar entre sexos, se encontraron cifras muy similares en hombres 

(45%) y en mujeres (42,7%), lo cual difiere respecto a la mayoría de los 

estudios, donde éstas presentan prevalencias superiores106,144-146. Sin 

embargo, en un estudio mexicano147 (n= 516) también se mostró una 

prevalencia mayor en hombres (75,7%) que en mujeres (70,4%), mientras que 

en otra investigación en Brasil en personas de 60 años o más (n=378), la 

prevalencia del SMet fue del 50,3% (definición NCEP ATP III), 53,4% 

(definición NCEP ATP III modificada) y 56,9% (definición de la IDF), siendo 

significativamente mayor en mujeres que en hombres148. 
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 En resumen, y tras todos los casos expuestos, se puede concluir que 

la prevalencia encontrada en esta Tesis Doctoral concuerda con la mayoría de 

los trabajos publicados, en especial los procedentes de España. Sin embargo, 

parece lógico pensar, que las diferentes cifras de prevalencia entre los 

distintos países y/o continentes, responden a una variabilidad que está sujeta 

a múltiples razones, tanto intrínsecas (etnia o raza, género, edad) como 

extrínsecas (definición de la NCEP ATP III, IDF, armonizada, OMS…) 

1.2 Características de la muestra y factores asociados. 

 Dentro de los factores de riesgo y protectores asociados con el SMet, 

presentaron significación estadística en la presente Tesis Doctoral tanto el 

consumo diario de frutas y verduras como el ser polimedicado, ambos con 

p<0,01. En contraste con la literatura, el SMet en ancianos tiene una mayor 

prevalencia en mujeres 108,109, 133-136,149,150 y en sujetos con un bajo nivel de 

estudios108,134,135. Además, se encuentra relacionado con distintos 

parámetros indicadores de obesidad como valores elevados del IMC135,147,151, 

de porcentaje de grasa corporal152 y de niveles de GGT151. En cuanto a los 

estilos de vida, este síndrome se relaciona con una alimentación no saludable 

y una vida sedentaria135,153 y estar bajo la condición de polimedicado111, tal y 

como se ha demostrado en el presente trabajo.  

 En referencia a las variables antropométricas relacionadas con la 

obesidad abdominal, todas ellas se asociaron con el SMet como factor de 

riesgo (p<0,001), así como el índice BAI (p<0,05). Por orden de asociación 

destacan, sobre todo, el ICT, el ICC, el IMC, el PGC y la CC. Al contrastar los 

resultados con trabajos anteriores, se observa que ya eran conocidas estas 

asociaciones en la mayoría de las variables antropométricas sugestivas de 

obesidad abdominal28. En la investigación de Alvero-Cruz JR et al.154, en una 

muestra de 208 pacientes, de los cuales 50 tenían SMet, se presentó 



    Enrique Rodríguez Guerrero 123

asociación con significación estadística en todas las medidas 

antropométricas anteriormente citadas, además de otras como el perímetro 

de glúteo, diámetro sagital abdominal, pliegue abdominal, pliegue ileocrestal, 

pliegue ileoespinal e índice de grasa visceral. Además, en el estudio de Ortiz-

Rodríguez et al.147 (n=516), la asociación de todas las variables 

antropométricas recogidas en nuestro estudio se mantienen al diferenciar 

entre hombres y mujeres, además de otras medidas antropométricas como el 

pliegue cutáneo tricipital, el pliegue bicipital y el pliegue subescapular, en las 

que también se observa dicha asociación. 

 Las variables analíticas como la glucemia basal y los triglicéridos, se 

mostraron como factores de riesgo (p<0,001), mientras que los niveles de 

cHDL se presentaron como factor protector (<0,001), con respecto al SMet. 

Este hecho resulta esperable dado que éstas forman parte de los propios 

criterios diagnósticos de este síndrome. En este sentido, hay estudios previos 

que coinciden con estas asociaciones, tanto para los niveles de triglicéridos 

elevados155, como para los niveles bajos de cHDL156. En cuanto a los niveles de 

glucemia basal, se relacionan con el SMet, observándose un aumento del 

riesgo y mortalidad de enfermedad cardiovascular157,158, en especial en 

mujeres ancianas159. Respecto a la presión arterial, si bien tan solo la PAS 

mostró asociación con el SMet (p<0,001), tanto la PAS como la PAD se han 

visto relacionadas147. 

  

 Por otra parte, dentro de las variables pro-inflamatorias, mostraron 

asociación estadísticamente significativa ALT, leucocitos, neutrófilos, 

basófilos y, sobre todo, los monocitos (OR 9,45, p<0,001). Este último hallazgo 

concuerda con la idea de que de que los signos indirectos de inflamación 

crónica, como la proteína C reactiva (PCR) y los monocitos, están en relación 

con el SMet. El monocito se considera la célula centinela de la inflamación y la 

inmunidad innata, observándose asociación entre este síndrome y la 
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expresión de TLR (toll-like receptors) y citokinas IL-1, IL-6 e IL-8, propias de 

los monocitos160. A nivel proinflamatorio, además se han visto este tipo de 

asociaciones con niveles bajos de irisina. Por todo ello, se entiende que, bajo 

la condición de una obesidad central, los estados de inflamación crónica se 

encuentran relacionados con el SMet161. En cuanto a los niveles 

incrementados de ALT, varios estudios han demostrado que su prevalencia, 

ampliamente utilizada como marcador de daño hepático162, es mayor en los 

individuos con diabetes de tipo 2 y SMet163. Además, la elevación de la enzima 

ALT se relaciona independientemente con el riesgo futuro de los 

componentes del SMet, como la obesidad y la diabetes164. Dicha asociación 

entre los niveles de ALT y el riesgo de este síndrome se ha evidenciado tanto 

en poblaciones europeas165 como en americanas166 y asiáticas167. 

 En cuanto a los componentes del SMet ordenados de más a menos 

prevalentes, se encontraron la HTA (88,9%), la CC (68,7%), la glucemia basal 

(47,9%), la hipertrigliceridemia (27,4%) y los niveles de cHDL bajos (21,9%). 

Respeto a la literatura científica, a nivel general, coincide el hecho de que la 

HTA sea el componente más prevalente de todos133,135,141,142,152,168. Al 

distinguir entre sexos, nuestra muestra presentó una mayor prevalencia de 

glucemia basal elevada en hombres (p<0,001), mientras que la CC en niveles 

de riesgo es más frecuente en mujeres (p<0,01), sin encontrar significación 

estadística para el resto de componentes de SMet. Comparando estos 

hallazgos con la literatura científica, en el caso de las mujeres destacan como 

componentes más prevalentes de mayor a menor, la CC 108,109,111,142,147,150,169, 

la hipertrigliceridemia108,135,142,147,150,169 y los niveles de cHDL bajos108,108, 

135,150,169. Por otro lado, la hiperglucemia, se trata de un componente más 

frecuente en los hombres 108,111,142,147, mientras que la HTA puede ser más 

común en hombres 142,147 o en mujeres 108,135, según las series estudiadas.  
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2. Concordancia de las definiciones para el síndrome 
metabólico. 

 La prevalencia del SMet puede diferir en función de la definición 

empleada para su estudio. Por ello, es importante establecer qué grado de 

concordancia existe entre sus diferentes definiciones respecto a la muestra 

estudiada. En nuestro caso, la concordancia entre las diferentes definiciones 

fue casi perfecta en todas ellas, destacando que el mayor índice de Kappa se 

obtuvo al comparar la definición de la NCEP-ATP III con la armonizada 

(0,983).  

 Comparando los resultados con otros trabajos, destaca que en el 

estudio de concordancia de Mora García et al.170, la definición armonizada 

obtuvo un índice Kappa de 0,893 con respecto a la definición IDF, y 

mostrando un grado de acuerdo sustancial con la definición AHA/NHLBI 

(también conocida como la definición NCEP ATP III modificada) de 0,778 

(índice Kappa). En el estudio Esmailzadehha et al.171 la concordancia de los 

criterios de la definición armonizada con las definiciones de la IDF y la AHA/

NHLBI fue excelente, con los índices de Kappa de 0,902 y 0,862, 

respectivamente. Así mismo, en el estudio Ramli et al.172 la mayor 

concordancia se produjo entre la armonizada y la IDF, con un índice Kappa de 

0,867. Por último, en el estudio de Alkerwi et al.173 también fueron las 

definiciones de la IDF y la armonizada las que presentaron mayor 

concordancia (Kappa= 0,930).  

 Se concluye, por tanto, que nuestros resultados coinciden con la 

concordancia casi perfecta de las definiciones comparadas. En todo caso, 

destaca la relación entre la definición de la IDF y la armonizada.  
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3. Capacidad predictiva de las variables antropométricas y 
analíticas para el síndrome metabólico. 

Dentro de las variables antropométricas que en la muestra total 

obtuvieron un mayor ABC, como signo de mejor capacidad predictiva, 

destacaron sobre todo el ICT, con un valor de 0,742 (0,69-0,79) y la CC, con un 

valor de 0,735 (0,68-0,78). En el caso del ICT se obtuvo un punto de corte 

general de 0,62 (sensibilidad:79,1% y especificidad: 61,6%). Sin embargo, 

debido a la variabilidad antropométrica existente según género, se hace 

necesario diferenciar entre hombres y mujeres. En el caso de los hombres 

ancianos, destacó el ABC del ICT con un valor de 0,752 (0,68-0,83) y de la CC 

con 0,752 (0,68-0,83). En el caso de las mujeres, los mejores ABC para las 

variables antropométricas fueron la CC, con un valor de 0,766 (0,67-0,81) y el 

ICC, con 0,763 (0,69-0,83).  

Con respecto al ICT, el punto de corte para los hombres fue de 0,64 

(sensibilidad: 77,6% y especificidad: 69,9%), mientras que para las mujeres, 

fue de 0,62 (sensibilidad: 73,2% y especificidad: 65,5%). Si contrastamos 

estos hallazgos con la literatura publicada previamente, la capacidad 

predictiva para el ICT en hombres y mujeres ha mostrado incluso, mejores 

valores de ABC, corroborando el buen poder predictivo de dicha medida 

antropométrica. En el caso de la CC, el punto de corte para los hombres fue de 

102,7 cm (sensibilidad: 86,8%, especificidad: 61,3%); mientras que para las 

mujeres se situó en 93,2 cm (sensibilidad: 82,9%, especificidad: 62,7%).  

Bien es sabido que, los puntos de corte para las variables 

antropométricas, son específicos de cada grupo poblacional (etnia, edad y 

género)106,145,146,174. Por otro lado, previo a este trabajo, ya se conocía que 

tanto el ICT como la CC destacaban sobre el resto de variables 

antropométricas, en lo que a su poder predictivo se refiere175.  
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En el caso del trabajo de Alvero-Cruz et al.154, en una muestra de 208 

ancianos españoles con edad media de 82,5 años, las mejores ABC para 

mujeres ancianas se observaron en el pliegue abdominal (0,660), la CC 

(0,646) y el ICT (0,642). En los hombres ancianos, los mejores valores se 

obtuvieron en la CC (0,856) y en el ICT (0,835). En ambos casos, las cifras de 

sensibilidad más elevadas se obtuvieron con dichas medidas 

antropométricas. En concreto, el ICT en hombres fue de 0,63 (sensibilidad: 

91,7% y especificidad: 83,3%) y en mujeres de 0,58 (sensibilidad: 94,6% y 

especificidad: 33,7%). El punto de corte de la CC fue similar, siendo de 102 cm 

en hombres (sensibilidad: 91,7 y especificidad: 84,1%) y de 91 cm en mujeres 

(sensibilidad: 94,6% y especificidad: 36%). En el estudio de Kawamoto et 

al.116, en una muestra de 1.639 sujetos con edad media de 71 años, el ICT fue 

la variable antropométrica con mayor ABC tanto en hombres, con 0,812 

(0,78-0,84), como en mujeres, con 0,832 (0,81-0,86), cuyos puntos de corte 

fueron de 0,52 (sensibilidad: 71,% y especificidad: 77,9%) y 0,53 

(sensibilidad:79,8% y especificidad: 75,7%), respectivamente. En el trabajo de 

Gu et al176, en una muestra de 6.722 personas, con media de edad de 70 años, 

el ICT en hombres ofreció un ABC de 0,791, con punto de corte de 0,51 

(sensibilidad: 72,9% y especificidad: 75,5%) y, en mujeres, un ABC de 0,769, 

con punto de corte de 0,52 (sensibilidad: 68,6% y especificidad: 72,5%). En 

población brasileña, hay dos estudios bastante similares. En el estudio de 

Oliveira et al.177, en una muestra de 203 ancianos, con una media de edad de 

80,2 años, el ICT en hombres ofreció un ABC de 0,892, con punto de corte de 

0,56 (sensibilidad: 92,9% y especificidad: 90,3%) y, en mujeres, de 0,856, con 

punto de corte de 0,55 (sensibilidad: 84,5% y especificidad: 78,7%). Respecto 

a la CC, los hombres presentaron valores de corte de 90 cm (sensibilidad: 

92,8% y especificidad: 87,1%) y las mujeres de 80 cm (sensibilidad: 95,9% y 

especificidad: 75,4%). Por otro lado, en el trabajo de Carneiro Roriz et al.178, 

con una muestra de 94 ancianos, se mostró el ICT con un ABC de 0,90 en 
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hombres y punto de corte de 0,55; mientras que las mujeres obtuvieron un 

ABC de 0,81 con punto de corte en 0,58.  

En todos los casos descritos, se observa que el ABC es incluso superior 

al de nuestra investigación, corroborando el buen valor predictivo del ICT en 

población anciana. En cuanto al punto de corte para los hombres y las 

mujeres, el resto de trabajos han presentado valores inferiores al de nuestro 

estudio, observándose rangos en hombres entre 0,51 y 0,56 (siendo 0,64 en 

nuestro estudio), mientras que, en mujeres, entre 0,52 y 0,58 (siendo 0,62 en 

nuestro estudio).  

Respecto a las diferencias antropométricas obtenidas según género, 

éstas son debidas a las divergencias obtenidas en la composición corporal de 

los hombres y las mujeres ancianas179,180.  Además, la variabilidad dentro de 

cada género, también podría ser explicada por los valores de edad media 

superiores a los de nuestro estudio. En función de la edad, se producen 

cambios proporcionales en relación a la masa magra y el porcentaje de grasa 

corporal en los diferentes sujetos. Por otra parte, también resulta importante 

la variabilidad geográfica y étnica de cada estudio. Por dicha razón, los valores 

más cercanos de ICT corresponden a la muestra española154, donde el mismo 

origen geográfico y étnico, probablemente hicieron más similares dichos 

valores, a pesar de que la media de edad entre nuestra muestra y la de dicho 

estudio difiere en 9,3 años. Sin embargo, en comparación con otros trabajos, 

como el de Gu et al176, donde la media de edad es de 70 años, las diferencias 

más importantes con respecto a nuestra investigación podrían deberse a que 

el estudio se realizó en población china, donde hay descrito un mayor 

porcentaje de grasa corporal con respecto a los sujetos caucásicos, pero con 

un IMC y CC inferiores, dando lugar a puntos de corte más bajos181. De hecho, 

las diferencias de etnia, rango de edad y de género para los ancianos, tienen 

un impacto en la composición corporal de cada persona, así como factores 
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hormonales relacionados con el género y el envejecimiento. Todos 

explicarían un aumento de la grasa corporal y una disminución de la masa 

libre de grasa182. Además, el ICT está directamente influenciado por la altura 

y ésta, a su vez, sufre cambios con el proceso de envejecimiento en las 

personas mayores. Finalmente, también podría influir la forma de medir la 

CC, aplicándose en nuestro caso la medida mediante la identificación del 

punto medio entre el reborde costal inferior y el borde superior de la cresta 

ilíaca, a diferencia de otros estudios donde se utilizó el perímetro abdominal 

máximo o bien la medición a nivel del ombligo, según criterios de la OMS177. 

En definitiva, hay muchas razones que podrían explicar las diferencias 

entre los puntos de corte de las diferentes medidas antropométricas en la 

población anciana. Sin embargo, la explicación común a todas ellas, es que 

los cambios fisiológicos que se producen con el envejecimiento dan lugar a 

una mayor concentración de grasa en la zona abdominal, principalmente 

visceral y, cuando esta acumulación se hace excesiva, hay mayor probabilidad 

de que se produzcan los trastornos ya mencionados, porque esta grasa es 

metabólicamente activa e influye en los procesos normales y 

patológicos183,184. La presencia de grasa visceral confiere a los pacientes un 

aumento del riesgo cardiovascular, por lo que parece importante una 

identificación temprana, sobre todo teniendo en cuenta los cambios en la 

composición corporal y en la distribución grasa que se produce durante la 

vejez185. 

Con respecto a las variables analíticas, dentro de las curvas ROC de 

nuestro estudio, la glucemia y los triglicéridos presentaron un ABC de 0,770 y 

0,766, respectivamente; siendo la glucemia basal el parámetro que consiguió 

una mayor sensibilidad y especificidad conjuntas (IJ=0,48). De manera 

separada, en los hombres destacaron los triglicéridos (ABC=0,770) y la 

glucemia (ABC=0,734), mientras que, en las mujeres, lo hicieron la glucemia 
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(ABC=0,803) y los triglicéridos (ABC=0,764); destacando el mejor índice de 

Youden para la glucemia (IJ=0,57). Estos resultados concuerdan con la 

capacidad predictiva de dichas variables analíticas mostradas en otros 

estudios previos. En Kompoti et al.186, en una muestra de 500 sujetos (edad 

media 63,9 años), los triglicéridos se mostraron como el predictor individual 

más potente de SMet en ambos sexos, con un ABC para hombres y mujeres de 

0,744 y 0,843, respectivamente. Si analizamos la combinación de ambas 

variables analíticas, en el estudio Li et al.187, se estudió el índice TyG (índice 

de triglicéridos y glucosa) basado en una fórmula para detectar resistencia a 

la insulina188. Dicho índice, aplicado sobre una población de 992 pacientes 

(media de edad de 66,2 años), ofreció un ABC de 0,802 (definición de la ATP-

III), con sensibilidad del 71,5% y especificidad del 79,4%. 

Por otro lado, haciendo uso combinado de variables antropométricas y 

analíticas, en el estudio Gu et al176, el LAP (producto de acumulación de 

lípidos), índice que utiliza los triglicéridos y la CC para su cálculo, ofreció la 

mayor capacidad predictiva tanto para hombres como para mujeres, con un 

ABC de 0,897 (0,885-0,907) y 0,875 (0,864-0,886), respectivamente, y con 

índices de Youden de 0,64 y 0,60 respectivamente. Sin embargo en el estudio 

de De Oliveira et al.177, el LAP presentó una capacidad predictiva inferior a la 

mostrada por la CC y el ICT. 

4. Precisión diagnóstica del NIM-Mets en población 
anciana. 

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral fue conocer la precisión 

diagnóstica del método NIM-Mets114,115 en la población anciana. Como ya se 

explicó en el Capítulo I de la introducción, dicho método consiste en una 

prueba de diagnóstico precoz de SMet en población trabajadora, basándose 

en el uso de dos variables no invasivas: la tensión arterial y el ICT. El test 



    Enrique Rodríguez Guerrero 131

presenta como puntos de corte un ICT≥0,55 y una TA ≥128/85 mmHg, 

presentando una probabilidad mayor del 60% de padecer SMet, en caso de 

superar ambos valores. El método NIM-Mets presenta una sensibilidad del 

91,6% y una especificidad del 95,7%, así como un índice de validez del 94,2%.  

En el caso de la población anciana, cuando se utilizó la misma 

combinación de variables que en el método NIM-Mets, los mejores puntos de 

corte a nivel general fueron de 0,62 para el ICT, de 129 mmHg para la TAS y 

de 79 mmHg para la TAD. De estas tres variables, a nivel de la muestra total, 

tan solo mostraron significación estadística el ICT y la TAS (p<0,001). Por este 

motivo, los resultados derivados de aplicar el método NIM-MetS a la muestra 

de nuestro estudio no deberían ser considerados como fiables, con respecto a 

los valores de TAD. En concreto, tan solo podrían analizarse los resultados del 

método NIM-MetS en población anciana masculina, donde la significación 

estadística sí que se obtuvo en las 3 variables con los siguientes puntos de 

corte: ICT (0,64), PAS (141 mmHg) y PAD (78 mmHg), con (p>0,001) para las 

dos primeras y (p<0,01) para la última. De esta manera, al aplicarse el método 

CHAID, se obtendría un árbol de decisión con una sensibilidad del 69,9%, una 

especificidad del 76,3% y un índice de validez del 72,8%.  

A nivel de la muestra total, si se realizase una adaptación del método 

NIM-Mets, utilizando exclusivamente los puntos de corte del ICT=0,62 y la 

TAS=129 mmHg, se obtendría un método diagnóstico con una sensibilidad 

del 70,9%, una especificidad del 73,9% y un índice de validez del 72,6%, 

siendo valores inferiores al método NIM-MetS original, dirigido a población 

trabajadora. En el caso de las mujeres, cuyos puntos de corte son idénticos a 

los de la muestra total, se obtendría un árbol de decisión con una sensibilidad 

del 65,9%, una especificidad del 75,5% y un índice de validez del 71,4%. En 

cuanto a los hombres, con puntos de corte para ICT de 0,64  y para TAS de 141 
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mmHg, se obtuvieron los mismos valores de precisión diagnóstica que para el 

método NIM-MetS aplicado a hombres anteriormente descritos.  

Tras todo lo expuesto, se puede concluir que el método NIM-Mets 

pierde precisión diagnóstica cuando se aplica a una población anciana, por lo 

que sería de gran interés tratar de encontrar algún otro método de 

diagnóstico que mejore la capacidad predictiva del NIM-Mets, mediante la 

combinación de otras variables antropométricas, o bien la inclusión de 

alguna variable mínimamente invasiva.  

5. Propuesta de un método mínimamente invasivo para el 
diagnóstico del síndrome metabólico en ancianos. 

Dentro del Capítulo IV (resultados), se mostraron las diferentes 

pruebas realizadas hasta encontrar los árboles de decisión con mayor 

capacidad y validez predictiva, utilizando como única variable analítica la 

glucemia basal, por su gran capacidad predictiva y carácter mínimamente 

invasivo, en caso de tomarse mediante la glucemia capilar132.  

Tras múltiples intentos, los mejores árboles se obtuvieron mediante la 

combinación de la CC y la glucemia basal, destacando el nº7 para los hombres 

y el nº 10 para las mujeres. En el primer caso, el test propuesto presentó, para 

los hombres, los puntos de corte de 102,7cm de CC y de 98,5mg/dl de 

glucemia basal, con una sensibilidad del 67,1%, una especificidad del 90,3% y 

un índice de validez del 79,9%. En el segundo caso, el test propuesto presentó 

unos puntos de corte para las mujeres de 92,5cm para el CC y de 97 mg/dl 

para la glucemia basal, con una sensibilidad del 65,9%, una especificidad del 

92,7% y un índice de validez del 81,3%. 
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Debido a estos valores, el test que combina la CC y la glucemia basal, 

obtenido según género, presenta unos valores de especificidad elevados, 

90,3% en hombres y 92,7% en mujeres; por lo que se obtiene una gran 

capacidad para clasificar correctamente como sanos a quien verdaderamente 

no padece de SMet. Esto parece una fortaleza del modelo,  especialmente 

importante en la población anciana, donde la prevalencia del SMet es del 

43,8%. Mediante la aplicación de este cribado previo, se podrían evitar la 

realización de serologías o pruebas invasivas en quienes no hiciera falta 

confirmar el diagnóstico de SMet, por haber dado negativo en dicho método 

de cribado, debido a su alta especificidad. Esto sería un aspecto 

especialmente útil en situaciones de menor accesibilidad a recursos 

sanitarios, como lo serían poblaciones rurales y/o con importante dispersión 

geográfica. 

Las pruebas de detección se utilizan a menudo en la práctica clínica. 

Sin embargo, existen muy pocos métodos similares para el SMet que no sean 

los criterios de diagnóstico actualmente conocidos, y destacando la escasez 

de pruebas no invasivas o mínimamente invasivas. En otros trabajos se han 

propuesto este tipo de métodos para el SMet, usando el mismo enfoque 

estadístico basado en el método CHAID. En la 3ª Conferencia Internacional 

sobre Nanotecnologías e Ingeniería Biomédica del año 2015, en Chisinau 

(Rumanía), Felea et al.189 utilizaron el método CHAID para predecir SMet en 

pacientes de bajo riesgo a partir de una muestra de 399 personas, con una 

media de edad de 68,47 años. En dicho trabajo se utilizaron diversas 

variables explicativas de SMet: la combinación de la HTA y la CC, el índice de 

Reaven y los niveles de cLDL. De todas ellas, la combinación entre la HTA y la 

CC fue la que presentó mayor riesgo de padecer SMet, por encima del 80%, 

siendo 86,8% para los hombres y 83,8% para las mujeres. En el estudio de 

Miller et al.190, también se usó un árbol de decisión mediante el método 

CHAID para detectar SMet en población adulta joven, sobre una muestra de 
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745 sujetos de EEUU, con edades comprendidas entre los 20 y 39 años, 

incluyendo, simultáneamente las 5 variables definitorias de SMet. La CC se 

comportó como un fuerte predictor diagnóstico de SMet, donde el modelo 

final, con la CC forzada como la primera variable, presentó una precisión del 

92,3% y una capacidad para detectar SMet del 71,8%. El método NIM-MetS, 

ya analizado en el epígrafe anterior, del trabajo original de Romero-Saldaña et 

al.114, propone un nuevo método no invasivo de detección precoz de SMet en 

población trabajadora de 636 sujetos procedentes de Córdoba, mediante la 

propuesta de un árbol de decisión obtenido también mediante el método 

CHAID. En este caso el mejor modelo se obtuvo mediante la combinación del 

ICT y la tensión arterial, con un índice de validez del 94,2%, una sensibilidad 

del 91,6% y una especificidad del 95,7%. Dicho modelo fue validado 

posteriormente en una muestra de 60.799 trabajadores procedentes de las 

Islas Baleares115, obteniéndose un árbol de decisión final con puntos de corte 

para el ICT ≥0,56 y TA de ≥128/80mmHg, y presentando un índice de validez 

del 91,1%, una sensibilidad del 56,4% y una especificidad del 94,5%. De la 

misma manera, De Kroon et al. 117, presentaron un árbol de decisión clínica 

mediante un procedimiento estadístico distinto al método CHAID, conocido 

como la función de árbol S-PLUS 7. En dicho trabajo, se mostró una prueba de 

cribado del SMet en una población de 642 jóvenes (de 17 a 28 años) de los 

Países Bajos, utilizando como variables el IMC, la CC y la TA. La sensibilidad 

del método fue del 68,7%, con un índice de validez del 95,6%. En dicho 

trabajo, el riesgo de padecer SMet era alto cuando la CC y la tensión arterial 

estaban elevados. Por último, destaca la investigación de Kim TN et al.191, con 

una muestra de 1.013 sujetos con edad media de 59,75 años, procedentes de 

Corea del Sur, y donde los triglicéridos fueron la variable asignada por el árbol 

de decisión como la primera y más informativa de todas ellas. 

Se puede concluir que, a tenor de los resultados alcanzados y la 

literatura científica expuesta, los árboles de decisión clínica obtenidos 
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mediante el método CHAID pueden ser considerados como un sistema 

inteligente para apoyar la toma de decisiones clínicas y para predecir la 

probabilidad de desarrollar SMet en población anciana. Valgan como ejemplo, 

los árboles de decisión clínica obtenidos en este trabajo.  

Limitaciones. 

La presente Tesis Doctoral fue pensada para ofrecer un estudio piloto 

destinado a explorar y probar la utilidad del método CHAID en la creación 

árboles de decisión clínica para el diagnóstico del SMet en población anciana. 

Sin embargo, dicha metodología recomienda que los tamaños de la muestra 

sean grandes para optimizar la significación estadística de los árboles 

obtenidos. La muestra utilizada en este trabajo, diferenciada por género, fue 

de 198 hombres y 169 mujeres. Los criterios para formar los nodos padre e 

hijo fueron moderados (60 y 30, respectivamente), en la mayoría de los casos. 

Por tanto, podría ser útil utilizar muestras mayores en un futuro estudio con 

el fin de obtener una mejor fiabilidad de los resultados. 

Además, no se ha realizado la validación del modelo, por lo que los 

árboles de decisión propuestos no estarían preparados aún para su uso 

clínico. A tal fin, sería necesario realizar un estudio de validación del método 

de screening propuesto usando la misma prueba de referencia (definición 

armonizada del SMet) en otra muestra. Esto permitiría conocer los 

indicadores de validez diagnóstica de los modelos propuestos según sexo, en 

otra población y en un entorno clínico diferente al que se ha empleado para el 

desarrollo de este modelo predictivo.  





CAPÍTULO VI 

Conclusiones 
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• La prevalencia del SMet en población anciana (edad igual o mayor a 65 

años) procedente de la población de Lucena, provincia de Córdoba, ha 

sido del 43,8%, siendo similar a la de otros estudios epidemiológicos 

del panorama nacional.  

• Dentro de los estilos de vida, el consumo diario de frutas y verduras se 

comporta como un factor protector frente al SMet, mientras que el ser 

polimedicado se considera un factor de riesgo para dicho síndrome.  

• Las medidas antropométricas, tales como la CC, la CCad, el ICT, el ICC, 

el IMC, el PGC, índice BAI e índice ABSI, se encuentran asociadas con el 

SMet en población anciana. De la misma manera, otras variables 

analíticas, como la glucemia, TG, cHDL, y las proinflamatorias (donde 

destacan la ALT, los leucocitos, los neutrófilos, los basófilos y 

especialmente los monocitos), también han mostrado asociación 

significativa con la presencia de este síndrome en dicha población.  

• Dentro de los componentes del SMet, el más prevalente para la 

población anciana es la HTA, seguido de la obesidad central, obtenida 

mediante la CC.  

• Con los resultados obtenidos en este trabajo, podemos concluir que 

existe un alto grado de concordancia, con respecto a las definiciones 

del SMet más importantes. 

• Dentro de las variables antropométricas, el ICT y la CC, presentaron los 

mejores valores predictivos, tanto en la población anciana general, 
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como en hombres. Sin embargo, en mujeres, destacaron tanto la CC 

como el ICC. 

• Dentro de las variables analíticas, la glucemia basal y los triglicéridos 

presentaron los mejores valores predictivos, tanto en la población 

anciana general, como diferenciada por género.  

• El método NIM-Mets validado en población trabajadora pierde 

precisión diagnóstica cuando se aplica en población anciana, por lo 

que no parece un buen método de detección precoz de SMet en dicho 

grupo de edad. 

• La propuesta de un árbol de decisión clínica basada en un método de 

cribado de SMet mediante el empleo de la CC y la glucemia basal, se 

postula como un posible método mínimamente invasivo para la 

detección del SMet en ancianos. 

• En el caso de los hombres ancianos, los puntos de corte con mejor 

precisión diagnóstica teórica, se encuentran en 102,7 cm para la CC y 

en 98,5 mg/dl para la glucemia basal.  

• En el caso de las mujeres ancianas, los puntos de corte con mejor 

precisión diagnóstica teórica, se sitúan en 92,5 cm para la CC y en 97 

mg/dl para la glucemia basal. 
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Abstract: Background: A new simplified method for the detention of metabolic syndrome (MetS) is
proposed using two variables (anthropometric and minimally invasive). Methods: A study of MetS
prevalence was made on a sample of 361 older people. The anthropometric variables analyzed were:
blood pressure, body mass index, waist circumference (WC), waist–height ratio, body fat percentage,
and waist–hip ratio. A crude and adjusted binary logistic regression was performed, and receiver
operating characteristic curves were obtained for determining the predictive capacity of those variables.
For the new detection method, decision trees were employed using automatic detection by interaction
through Chi-square. Results: The prevalence of the MetS was of 43.7%. The final decision trees uses
WC and basal glucose (BG), whose cuto↵ values were: for men, WC � 102.5 cm and BG > 98 mg/dL
(sensitivity = 67.1%, specificity = 90.3%, positive predictive value = 85%, validity index = 79.9%);
and for women, WC � 92.5 cm and BG � 97 mg/dL (sensitivity = 65.9%, specificity = 92.7%, positive
predictive value = 87.1%, validity index = 81.3%). In older women the best predictive value of MetS
was a WC of 92.5 cm. Conclusions: It is possible to make a simplified diagnosis of MetS in older
people using the WC and basal capillary glucose, with a high diagnostic accuracy and whose use
could be recommended in the resource-poor health areas. A new cutting point in older women for
the WC should be valued.

Keywords: anthropometry; diagnosis; geriatrics; metabolic syndrome; primary care; rural health

1. Introduction

The metabolic syndrome (MetS) is defined as being a group of risk factors characterized
by central obesity, blood pressure, hyperglycemia, and alterations in the lipid metabolism, i.e.,
hypertriglyceridemia and a diminution in high-density cholesterol (c-HDL) [1]. The MetS is closely
related to type 2 diabetes mellitus, cardiovascular diseases, and other cardiovascular risk factors that
increase morbidity and mortality [2].

Nearly 50% of the elderly population in the USA su↵ers from MetS [3], while in the Asiatic old
people population (n = 73,547), a prevalence of MetS of 42.6% has been observed [4]. According to
the Spanish ENRICA study [5], the MetS prevalence in the elderly was 42.3%. This percentage is
higher than other age groups, with 11.2% and 30.5% in those between 18 to 44 years and 45 to 64 years,
respectively. For those reasons, the population made up of subjects of 65 years and over is probably
one of the highest clinical interest for the development and application of non-invasive or minimally
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ANEXO I. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

Código inves2gador/paciente: ……./………….    Género (H=1/M=2): ………  Edad (años): ……….     

Nivel educa2vo (1) (SE=1/P=2/S=3/U=4): ………………  Tabaquismo ac2vo (Sí=1/No=2): …….                 

Años fumando: ……….     Nº cigarrillos/día: ……… Bebedor ac2vo(2.1) (Sí=1/No=2):……. 

Can2dad de bebida alcohólica (ml/día): ……… Tipo de bebida(2.2): ………/.…...../......... 

Ejercicio ≥ 30 min/día (Sí=1/No=2): ……...   Ingesta de fruta/verduras a diario (Sí=1/No=2): ………  

Hiperglucemia sérica aislada alguna vez en la vida (Sí=1/No=2): ………    

Antecedentes familiares DM 1 o 2 (3): ……………………………………………………… 

Antecedentes personales cardiovasculares (Sí=1/No=2): ……….   

¿Cuál o cuáles? (4): …………………………………………………….. 

Polimedicado (Sí=1/No=2) (5): ………… 
 

Peso (Kg): ………    Talla (m): ………..  Perímetro de cintura (cm): ………..…   

Perímetro de la cadera (cm): …………. TA (mmHg): …..…/….….  Glucemia  (mg/dL): ……….    

TG (mg/dL): …….   c-HDL (mg/dL): …….  c-LDL (mg/dL):…...  ALT:……..  AST……. GGT………  FA……… 

Leucocitos:………. Neutrófilos:………Linfocitos:……….Monocitos:……….Eosinófilos:……… 
Basófilos:………. 

Fibratos/Acido nicojnico/AG Omega 3 (Sí=1/No=2): ………  ADOs o insulina: (Sí=1/No=2) ……….. 

An2hipertensivos (Sí=1/No=2): ………     Esta2nas (Sí=1/No=2): ……….. 
 

Síndrome metabólico (A rellenar por el inves2gador principal) 
1) ATPIII-AHA/NHLBI 2005: (Sí=1/No=2) ………….. (Ver Anexo VII)   
2) Definición armonizada: (Sí=1/No=2) ……………  

 
1) Nivel educa8vo: Sin estudios (SE), Primarios (P), Secundarios (S), Universitarios (U) 
2.1) Excluir bebedores esporádicos. 2.2) Tipo de bebida (puede haber varias respuestas a la vez): 
cerveza (5o) = 1, vino (12o) = 2 o combinado (37,5o) = 3 
3) AF de DM1 o 2, respuestas posibles: Sí: Padres, hermanos o hijos=1, Sí: Abuelos, jos primos=2; 
No=3 
4) Antecedentes personales CV (marcar algunas de las siguientes): cardiopaja isquémica=1, 
ACV=2, arteriopaja periférica=3, cardiopaja reumá2ca=4, TVP o TEP=5. 
5) Polimedicado: aquel paciente que toma más de 6 medicamentos diariamente y con2nua 
durante ≥ 6 meses.  
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ANEXO III. HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA INVESTIGACIÓN 

DEL SUJETO EN EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

NOMBRE DEL 
SUJETO 

TÍTULO DEL PROYECTO: MÉTODO MÍNIMAMENTE INVASIVO PARA EL 
DIAGNÓSTICO PRECOZ DEL SÍNDROME METABÓLICO EN POBLACIÓN 

ANCIANA. 

OBJETIVO GENERAL: Proponer un método para el diagnóstico precoz del 
síndrome metabólico en la población de edad mayor o igual a 65 años, 
mediante pruebas no invasivas y sostenibles. 

1. INTRODUCCIÓN 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un proyecto de investigación, 
en el que le invitamos a participar. 

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente 
para que pueda evaluar y decidir si quiere o no participar en dicho 
proyecto. Para ello lea esta hoja de información con atención. Nosotros le 
informaremos y aclararemos las dudas adicionales que le puedan surgir 
después de la explicación del investigador. Además, puede consultar su 
intención de participar o no con las personas que considere oportuno. 

Su participación es voluntaria, por lo que puede decidir no hacerlo en este 
momento o, si decide participar en el proyecto, una vez iniciada su 
participación en el mismo, retirando el consentimiento que a continuación 
preste. 

2. ¿EN QUÉ CONSISTE EL PROYECTO? 
  
El objetivo principal del proyecto proponer un método para el diagnóstico 
precoz del síndrome metabólico en la población de edad mayor de 65 años, 
mediante pruebas no invasivas y sostenibles. 
Los responsables de este estudio son el investigador principal (IP) Enrique 
Rodríguez Guerrero y el tutor de la investigación Prof. Guillermo Molina 



Recio. “En todo momento el IP estará tutorizado por el Prof. Dr. Guillermo 
Molina Recio, del Departamento de Enfermería de la Universidad de 
Córdoba”.  

Su participación en el proyecto implicará permitir acceder a su historia 
clínica digitalizada de DIRAYA, así como citarse en consulta con alguno de los 
investigadores médicos y tomar de usted ciertas medidas no invasivas tanto 
antropométricas como de tensión arterial, así como extracción analítica en 
caso de que no tuviera alguna reciente en el último año. 

3. ¿CUÁLES SON LOS BENEFICIOS ESPERADOS? 

La idea del proyecto es validar una nueva prueba diagnóstica no invasiva 
para el diagnóstico del síndrome metabólico. En el caso de su participación, 
usted podrá saber si padece de dicho síndrome o no, así como recibir la 
atención médica que se derivará de la información obtenida sobre usted 
durante el estudio.  Si bien, no hay garantía de que usted obtenga un 
beneficio directo por su participación en el mismo. En cualquier caso, con 
su participación habrá contribuido a que se pueda seguir investigando. 

4. ¿QUÉ MEDIDAS SE ADOPTARÁN PARA ASEGURAR EL RESPETO A 
LA VIDA PRIVADA Y LA CONFIDENCIALIDAD? 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de sus datos de carácter personal 
se ajustarán a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 
de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Se podrá ejercitar los derechos reconocidos a los interesados en la citada Ley 
Orgánica,  es decir, los derechos  de acceso, rectificación, oposición y 
cancelación de sus datos personales, con las limitaciones establecidas en 
dicha Ley Orgánica. Para ello, deberá dirigirse al investigador. 

Sólo tendrá acceso a su información personal e información clínica el 
investigador principal y el equipo de investigación, las autoridades 
sanitarias, los Comités Éticos de Investigación y el personal autorizado por 
la entidad responsable del proyecto, cuando lo precisen, para comprobar los 
datos y procedimientos del proyecto, pero siempre manteniendo la 
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente. Sus datos 
pueden ser transferidos, siempre a través de los códigos del proyecto, a otras 
empresas que trabajen en representación de la entidad responsable del 
proyecto en este programa de investigación, incluso a empresas fuera del 
Área Económica Europea (AEE), cumpliendo las debidas medidas de 
seguridad. 



No obstante, lo anterior, se garantizará en todo momento la confidencialidad 
de sus datos y actuará en todo momento conforme a lo establecido en la 
citada Ley Orgánica 15/1999. 

Los registros del proyecto que se obtengan se identificarán únicamente con 
un número que le será asignado en el momento de su inclusión en el mismo, 
para evitar revelar su identidad. Sólo el investigador y sus colaboradores 
podrán relacionar tales datos con usted y su información clínica. Su identidad 
no será revelada a persona alguna. 

Su identidad no será revelada en ningún momento durante el proyecto y, si 
sus datos se analizan y anotan en un informe, cuando los resultados del 
proyecto se publiquen, se garantiza que su identidad permanecerá oculta. 

Su compromiso consiste en colaborar en el desarrollo del proyecto, 
siguiendo las instrucciones del investigador. 

5. ¿QUÉ OTRA INFORMACIÓN DEBO CONOCER? 

Su participación en el proyecto o los procedimientos que se requieran no le 
ocasionarán gasto alguno. Si durante el transcurso del proyecto se dispusiera 
de nueva información relevante, se le comunicará. 

Si la nueva información hace que se modifique la hoja de información y, en 
su caso, el consentimiento informado, se le proporcionará copia de la 
primera, dándosele la oportunidad, si así lo desea, de revocar su 
consentimiento para la participación en el proyecto. En este caso tendría que 
firmar nuevamente el consentimiento informado. 

6. SI TENGO ALGUNA DUDA O CONSULTA, ¿A QUIÉN ME DIRIJO? 

Puede realizar todas las preguntas que desee y saber más sobre este proyecto, 
ahora o en cualquier momento en el curso del mismo. Además, si 
experimenta cualquier acontecimiento negativo, debe contactar 
inmediatamente con el investigador/a. 

• Investigador principal: Enrique Rodríguez Guerrero  
• Teléfono: 957844691 
• Centro de investigación: Universidad de Córdoba     
• Teléfono: 957218096 

Usted tiene que decidir libremente si participa o no en el proyecto de 
investigación. Si decide participar se le proporcionará esta hoja de 
información y deberá firmar el consentimiento para su participación en el 



mismo. A usted se le entregará una copia de este documento y el investigador 
se quedará con el documento original. 



ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, D./Dª …………………………………………………, con DNI/NIE……………………………………., 
como (marcar lo que proceda): ☐ SUJETO/ ☐ REPRESENTANTE LEGAL una vez he 
sido debidamente informado por el investigador de todos los aspectos mencionados 
en el presente documento, leída y comprendida la información contenida en la hoja 
de información, páginas 1 a 3, sellada, otorgo de forma libre, voluntaria y consciente, 
y en pleno uso de las capacidades que me facultan para ello, mi CONSENTIMIENTO 
para participar en el proyecto de investigación propuesto, conociendo que en 
cualquier momento puedo revocar libremente este consentimiento. 

Asimismo, en caso de realizarse una extracción de muestra sanguínea, en relación 
con el posible excedente de la muestra biológica tras la finalización del proyecto de 
investigación o la investigación, solicito su:  

☐ Destrucción. 

☐ Anonimización y uso posterior en investigación, sin cesión al Biobanco del SSPA. 

☐ Cesión para su conservación en el Biobanco del SSPA para su utilización en 
investigación.  

☐ Conservación como colección fuera del ámbito de Biobanco del SSPA. 
(________________________________________________________, indicar la 
denominación de la colección y los datos relativos a su registro andaluz y nacional).  

Autorizo recibir información sobre datos relevantes para mi salud: 
☐ SÍ 
☐ NO 

En el caso de que marque no, indique la persona a la que deberán comunicarse y el 
medio de contacto: 

En este caso, al tener el sujeto participante un impedimento para escribir, el 
co n s e n t i m i e n t o s e o t o r g a o r a l m e n t e e n p r e s e n c i a d e l t e st i go D. /
Dª………………….…………………………………………, con DNI/NIE………………..…, que firma a 
continuación 

Firma del sujeto/Representante 
legal/Testigo

Firma del investigador responsable 
Enrique Rodríguez Guerrero  

Fecha Fecha
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