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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Determinar la prevalencia de síndrome metabólico en la población Pima y Blancos de Maycoba 

Sonora utilizando los criterios WHO-1999, ATP III-2001 y 2005 e IDF-2005 y 2009, así como 

comparar cada uno de estos criterios en relación a su capacidad diagnóstica y caracterizar los 

casos discrepantes con relación al criterio ATP III-2005.  

 

Objetivos Específicos 

 

a) Evaluar los componentes del síndrome metabólico (obesidad abdominal, 

obesidad total, presión arterial elevada, triglicéridos elevados, HDL bajo, glucosa 

elevada, relación albúmina/creatinina elevada, estado de resistencia a insulina: 

IFG, IGT, DT2, insulina en ayunas elevada). 

b) Determinar la prevalencia de síndrome metabólico en la población Pima y 

Blancos de Maycoba, Sonora, utilizando los criterios WHO-1999; ATP III-2001 y 

2005 e IDF-2005 y 2009. 

c) Comparar el perfil metabólico de los sujetos discordantes vs. concordantes 

diagnosticados con SM empleando los diferentes criterios diagnósticos con 

relación al criterio ATP III-2005. 

d) Realizar una comparación de cada uno de los criterios de diagnóstico en relación 

a la capacidad de determinar SM con relación al criterio ATP III-2005.  
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RESUMEN 

 

El Síndrome Metabólico (SM) se describe como una combinación de alteraciones metabólicas, 

que incluye obesidad abdominal, dislipidemia, presión arterial elevada e hiperglucemia. Cada 

una de las condiciones asociadas tiene un efecto independiente, pero en conjunto se observa 

un efecto sinérgico que hacen que el SM se asocie de manera directa con el riesgo de 

desarrollar aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares, desarrollo de enfermedades cerebro 

vasculares, diabetes mellitus tipo 2 (DT2), entre otras. Las investigaciones realizadas durante 

un periodo de 15 años (1995 al 2010) en la comunidad de Maycoba, Sonora han mostrado un 

aumento importante en la prevalencia de SM (según el criterio ATP III-2001), en la población de 

Pimas y Blancos (este último grupo definido como aquellas personas no relacionadas 

genéticamente con los Pimas, pero que viven en la misma comunidad); también, durante el 

mismo periodo de tiempo se ha observado un incremento importante en la obesidad total y 

abdominal y en el padecimiento de DT2. Actualmente existen varios criterios para diagnosticar 

el SM, como el propuesto por la Organización Mundial de la Salud (WHO-1999), el Programa 

Nacional de Educación para el Colesterol, Panel de Tratamiento del Adulto (ATP III-2001 por 

sus siglas en inglés), la ATP III modificada por la Asociación Americana del Corazón/Instituto 

Nacional del Corazón, Pulmones y Sangre (ATP III-2005), la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF-2005), y la IDF modificada en 2009 (IDF-2009). En la actualidad no existe registro 

de algún estudio comparativo de los diferentes criterios para el diagnóstico de SM en la 

población de Maycoba, Sonora (Pimas y Blancos), por lo que es de gran importancia evaluar la 

capacidad diagnóstica de los diferentes criterios para determinar SM en dos grupos 

poblacionales con diferente susceptibilidad genética, pero viviendo en ambientes similares. Por 

ello, los objetivos de este estudio fueron a) determinar la prevalencia de SM en la población de 

Pimas y Blancos de Maycoba Sonora utilizando los criterios WHO-1999, ATP III-2001 y 2005 e 

IDF-2005 y 2009, b) comparar el perfil metabólico de los sujetos discordantes vs. concordantes 

diagnosticados con SM empleando los diferentes criterios diagnósticos con relación al criterio 

ATP III-2005, y c) realizar una comparación de la capacidad diagnóstica de cada uno de los 

criterios (WHO-1999; ATP III-2001 e IDF-2005 y 2009) en relación al criterio ATP III-2005. En 

cuanto a los resultados, la prevalencia de SM [(%) IC 95%] total (ajustada por edad y sexo) en 

Pimas, según el criterio WHO-1999 fue de 37.1% (32.4 – 41.8), ATP III-2001 de 41.8% (37.1 – 

46.6), ATP III-2005 de 49.0% (44.2 – 53.8), IDF-2005 de 29.6% (25.0 – 34.0) e IDF-2009 de 

54.4% (49.6 – 59.2). En la población de Blancos, la prevalencia [(%) IC 95%] total (ajustado por 

edad y sexo), según WHO-1999 fue de 33.5% (27.9 – 39.1), ATP III-2001 de 37.6% (32.0 – 
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43.3), ATP III-2005 de 45.7% (39.8 – 51.4), IDF-2005 de 25.0% (20.1 – 29.9) e IDF-2009 de 

52.6% (46.8 – 58.3). Con respecto a la comparación del perfil metabólico entre los grupos 

discordantes y concordantes, en la población de Pimas, al comparar ATP III-2005 vs WHO-1999 

se encontró que el colesterol, LDL y ACR urinaria fueron igualmente adversos en ambos grupos 

(discordantes y concordantes), no así el resto de los componentes del perfil metabólico. A 

excepción de los triglicéridos y el HDL, el resto de los componentes del perfil metabólico 

(glucosa e insulina en ayunas y a las dos horas, colesterol y LDL) fueron igualmente adverso al 

comparar ATP III-2005 vs ATP III-2001 y ATP III-2005 vs IDF-2005.En la población de Blancos 

se encontró que cuando se comparaba ATP III-2005 vs. WHO-1999 el perfil metabólico de 

discordantes y de concordantes fue igualmente adverso en glucosa en ayunas, colesterol, 

triglicéridos, HDL, LDL y ACR urinaria. Cuando se comparaban ATP III-2005 vs. ATP III-2001, 

todos los componentes del perfil metabólico fueron igualmente adversos en ambos grupos y 

cuando se comparaban ATP III-2005 vs. IDF-2005 el perfil metabólico entre discordantes y 

concordantes fue igualmente adverso en insulina en ayunas, insulina a las dos horas, colesterol, 

triglicéridos, HDL y LDL. En la relación ATP III- 2005 e IDF-2009 no se encontraron casos 

discordantes, lo que indica que todas las personas diagnosticadas con SM con ATP III-2005 

fueron también diagnosticadas por IDF-2009, sin embargo IDF-2009 tuvo la capacidad de 

diagnosticar a 19 personas que ATP III-2005 dejo sin diagnosticar, esto ocurrió tanto en la 

población Pima como en la de Blancos. Estos 19 casos presentaron un perfil metabólico 

igualmente adverso que el grupo de concordantes. Los valores de concordancia entre los 

criterios diagnósticos con relación a ATP III-2005 en la población Pima fueron para WHO-1999 

de 0.36, para ATP III-2001 de 0.86, en IDF-2005 de 0.60 y en IDF-2009 de 0.89. En cambio, 

para la población de Blancos se obtuvo una concordancia para WHO-1999 de 0.39, en ATP III-

2001 de 0.83, en IDF-2005 de 0.59 y en IDF-2009 de 0.85. Se concluyó que 

independientemente del criterio utilizado, la prevalencia de SM se considera elevada tanto en la 

población Pima como en la de Blancos. La mayor prevalencia de SM para ambas poblaciones 

se obtuvo utilizando IDF-2009, después ATP III-2005, ATP III-2001, WHO-1999 e IDF-2005; la 

prevalencia fue mayor en mujeres que en hombres en ambas poblaciones. Se encontró que en 

general, el perfil metabólico de los grupos discordantes y concordantes fue menor o igualmente 

adverso independientemente del criterio utilizado y para ambas poblaciones, a excepción de la 

comparación entre ATP III-2005 e IDF-2009, donde no se encontraron casos discordantes, de lo 

contrario IDF-2009 fue capaz de diagnosticar a personas que ATP III-2005 dejó sin diagnósticar. 

De igual manera IDF-2009 obtuvo la mejor concordancia en relación a ATP III-2005 en ambas 

poblaciones, seguido de ATP III-2001, IDF-2005 y por ultimo WHO-1999. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Síndrome Metabólico (SM) se describe como una combinación de alteraciones metabólicas, 

que incluye obesidad abdominal, dislipidemia (hipertrigliceridemia y HDL bajos), presión arterial 

elevada e hiperglucemia. Cada una de las condiciones asociadas tiene un efecto independiente, 

pero en conjunto se observa un efecto sinérgico, que hacen que el SM se asocie de manera 

directa con el riesgo de desarrollar aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares, desarrollo 

de enfermedades cerebro vasculares, DT2, nefropatía diabética, retinopatía, neuropatía distal, 

etc (Rojas y col., 2010; Castelo y col., 2011; Chachrewarthy y col., 2013; Wang y col., 2013). En 

el año 1993 la prevalencia de SM en México fue de 26.6% según el criterio ATP III-2001; este 

porcentaje aumentó a 36.8% para el año 2006 como lo reporta la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (ENSANUT), es decir un incremento de 10.2% en 13 años. La elevación en el 

porcentaje de este síndrome se ha relacionado con los cambios en el estilo de vida de las 

personas, el sedentarismo, el consumo de dietas ricas en grasas y carbohidratos simples y 

bajas en fibra (ENSANUT, 2006; Rojas y col., 2010; Castelo y col., 2011) . 

 

En México, las principales causas de mortalidad en la población son la diabetes mellitus 

(13.8%), las enfermedades del corazón (17.2%) y las enfermedades cerebrovasculares (5.5%) 

(Secretaria de Salud, 2009), las cuales comparten como principal factor de riesgo el SM (Rojas 

y col., 2010). 

 

En los últimos años, un grupo de expertos han tratado de fijar un criterio de diagnóstico 

simple para el SM, que pueda ser empleado en la práctica clínica, con la finalidad de identificar 

a aquellos pacientes que presenten múltiples componentes del SM. Dicho criterio puede variar 

en algunos valores específicos, donde generalmente se incluye una combinación de factores  

fundamentales y de riesgo metabólico. Son considerados factores fundamentales la obesidad 

abdominal y el estado de resistencia a insulina (ERI). Grundy y colaboradores (2005), 

determinaron que entre los factores de riesgo metabólico más reconocidos se encuentran la 

dislipidemia, los niveles elevados de glucosa en plasma y la presión arterial elevada. Por otra 

parte los trabajos de Rojas y colaboradores (2010) y de Castelo y colaboradores (2011) 

establecen que otros factores que también pueden alterar la prevalencia de SM son la edad, 

sexo, etnicidad/raza, predisposición genética y estilo de vida y que esto explica la variación tan 

amplia en la prevalencia del SM, que puede ser de 20 al 40% dependiendo de la población 

estudiada. Diversos estudios han demostrado que un estilo de vida inadecuado desde la 
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infancia, caracterizado por un aporte calórico elevado debido a un incremento en la ingesta de 

bebidas azucaradas y de alimentos ricos en grasa, inactividad física y obesidad (principalmente 

la abdominal), favorecen el desarrollo del SM (Grundy y col., 2005; Rojas y col., 2010; Arpa y 

col., 2010; Castelo y col., 2011). 

 

El SM es una realidad clínica evidente entre prácticamente todos los grupos étnicos, 

raciales y geográficos, por lo que constituye un problema de salud pública, no solo por su alta 

prevalencia, sino también por su papel como factor de riesgo para otras enfermedades que 

implican una gran morbimortalidad, como son las enfermedades cardiovasculares y la DT2, 

para las cuales eleva en 2 y 5 veces, respectivamente, el riesgo de padecerlas en comparación 

con una persona sin SM (Arpa y col., 2010). 

 

En la actualidad no existe un criterio internacional considerado como método estándar 

para el diagnóstico de SM, sin embargo varias organizaciones han propuesto diferentes criterios 

que pueden ser utilizados, algunos de estos son: el propuestos por World Health Organization 

(Organización Mundial de la Salud) [WHO-1999], National Cholesterol Education Program/ Adult 

Treatment Panel III (Programa Nacional de Educación para el Colesterol/Panel de Tratamiento 

del Adulto) [ATPIII-2001], ATP III modificada por The American Heart Association/National 

Heart, Lung and Blood Institute (ATP III modificada por la Asociación Americana del 

Corazón/Instituto Nacional del Corazón, Pulmones y Sangre en 2005) [ATP III-2005], 

International Diabetes Federation (Federación Internacional de Diabetes) [IDF-2005], y la IDF 

modificada en 2009 [IDF-2009]. Todos estos criterios tienen en común que engloban los 

mismos componentes (excepto obesidad total, estado de resistencia a insulina (IGT, IFG e 

insulina en ayunas) y relación albumina-creatinina en el caso del criterio WHO), pero difieren en 

los puntos de corte que establecen para cada uno de ellos (WHO, 1999; JAMA, 2001; Grundy y 

col., 2005; Alberti y col., 2005).  

 

Se sabe que los Indios Pima Mexicanos habitan en las montañas de la Sierra Madre 

Occidental. Se localizan en pequeños núcleos dentro de una extensa área que comprende 

parte del Suroeste del estado de Chihuahua y el este de Sonora. Los núcleos de población más 

importantes son los de Yepachic, en el estado de Chihuahua y Maycoba en Sonora (Ravussin y 

col., 1994).  
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La comunidad de Maycoba está constituida por dos grupos de pobladores, los Indios 

Pima y los Blancos (definido como aquellas personas no relacionadas genéticamente con Indios 

Pima). Los Blancos habitan principalmente el poblado rural de Maycoba y los Indios Pima 

ocupan las áreas periféricas de este poblado, así como pequeños ranchos familiares. Antes de 

1990, las actividades realizadas por los Indios Pima para subsistir, se habían mantenido sin 

cambios considerables, conservando un estilo de vida tradicional: una simple y monótona dieta, 

baja en grasa y muy rica en fibra y una alta actividad física (Ravussin y col., 1994). 

 

En el año 1995, se realizó un estudio en la comunidad de Maycoba, Sonora donde se 

compararon dos poblaciones relacionadas genéticamente, pero con diferentes estilos de vida 

(Indios Pima de Maycoba e Indios Pima de Arizona) y dos poblaciones no relacionadas 

genéticamente, pero viviendo bajo el mismo estilo de vida (Indios Pima de Maycoba y Blancos). 

Al utilizar el criterio ATP III-2001 se encontró una prevalencia de síndrome metabólico mucho 

más elevada en los Indios Pima de Arizona en comparación con los Pima de Maycoba y los 

Blancos (56.6%,  24.1% y 19.4% respectivamente) (Esparza-Romero, 2010).  

 

Una de las conclusiones que se lograron con este estudió es que las diferencias en el 

estilo de vida (dietas más ricas en grasas y carbohidratos simples y un estilo de vida más 

sedentario) entre los Pimas de Arizona y los Pimas de Maycoba juegan un papel muy 

importante en la prevalencia de SM (Esparza-Romero, 2010).  

 

En la actualidad no existe registro de algún estudio comparativo de los diferentes 

criterios para el diagnóstico de SM en la población de Maycoba Sonora (Pimas y Blancos), por 

lo que es de gran importancia evaluar las capacidades diagnósticas de los diferentes criterios 

para el SM en dos grupos poblacionales con diferente susceptibilidad genética, pero viviendo en 

ambientes similares. Por ello, los objetivos de este estudio fueron a) determinar la prevalencia 

de SM en la población de Indios Pima y Blancos de Maycoba Sonora utilizando los criterios 

WHO-1999, ATP III-2001 y 2005 e IDF-2005 y 2009, b) comparar el perfil metabólico de los 

sujetos discordantes vs. concordantes diagnosticados con SM empleando los diferentes 

criterios diagnósticos con relación al criterio ATP III-2005, y c) realizar una comparación de la 

capacidad diagnóstica de cada uno de los criterios (WHO-1999; ATP III-2001 e IDF-2005 y 

2009) en relación al criterio ATP III-2005. 
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ANTECEDENTES 

 

Historia de los Indios Pima 

 

Los Hohokam son originarios de una de las primeras tres migraciones provenientes de Asia que 

cruzaron por el estrecho de Bering a América aproximadamente 20,000 a 30,000 años atrás 

(Gregonis y col., 1979; Knowler y col., 1993). Se cree que este grupo pertenece a los ancestros 

de los Pimas de Arizona. Por al menos 2000 años habitaron cerca del río Gila en el Desierto de 

Sonora y se cree que la emigración de México se llevó a cabo 200 años A.C. (Williams y col., 

1985; Haury, 1976; Ravussin y col., 1994). Estas suposiciones se sustentan en base a las 

similitudes encontradas en la cultura, en el lenguaje, en el hallazgo de aplotipos similares de 

inmunoglobulinas, características antropológicas, morfología dental, (Matson y col., 1968; 

Turner y Shutler, 1983; Wallace y col., 1985; Knowler y col., 1993) y variaciones en el ADN 

mitocondrial (Williams y col., 1985). 

 

Los Hohokam se adaptaron satisfactoriamente al desierto ya que tenían grandes 

conocimientos sobre agricultura, desarrollaron un sistema de canales de riego con el cual 

desviaban el agua proveniente del río Gila, hasta sus tierras de cultivo; de tal modo que el 

terreno árido fue convertido en productivo, cultivando maíz, fríjol, calabaza y algodón. El 

sistema de riego por canales atrajo animales para la caza y se desarrolló la pesca, los cuales se 

utilizaron para complementar su dieta (Ravussin y col., 1994). 

 

La frase Pima significa "no hay, "no existe", "no tengo", o probablemente "no entiendo", 

vocablo con el que los indígenas respondían a los españoles cuando les preguntaban algo. 

Fueron éstos quienes los llamaron con la forma castellanizada de ese término que implica 

negación. Los Pima se nombran a sí mismos o'ob, que significa "la gente", "el pueblo" (Ortiz, 

1994). 

 

En el siglo XVII, los colonizadores españoles observaron la existencia de dos grupos de 

Indios Pima y los nombraron para diferenciarlos como Pima altos (Upper Pima), a aquellos 

pobladores que se localizaron al norte de Sonora y sur de Arizona y otro grupo que nombraron 

Pima bajos (Lowe Pima) ubicados al sureste del estado de Sonora (Montesinos, 1997).  
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En la época colonial los Pima bajos se dividían en tres subgrupos principales: los ures, 

los nebomes y los yécoras. Los dos primeros han desaparecido como entidades étnicas. Los 

Pima yécoras aún conservan rasgos culturales propios y se concentran en la región de 

Maycoba, Sonora, así como en Yepáchic (Ortiz, 1994).  

 

Indios Pima de Arizona 

 

Los Pima de Arizona representan una amplia extensión de un gran grupo de indios americanos. 

Hace más de 2000 años, los Indios Pima de Arizona ocupaban un área de alrededor de 644 Km 

al sur de la actual frontera con México y al oeste de las montañas de la Sierra Madre, 

esencialmente, el estado de Sonora y en los valles de los ríos Salado y Gila en el estado de 

Arizona (Ravussin y col., 1994).  

 

Por el año de 1900, los primeros descendientes de los colonizadores europeos, quienes 

vivían en el este de EUA, comenzaron a expandir sus territorios hasta las tierras donde 

habitaban los Pimas. Como consecuencia, desviaron el suministro del agua del río Gila 

afectando el estilo de vida tradicional que mantenía esta comunidad (Valencia y col., 1999; 

Ravussin y col., 1994). El agua comenzó a escasear, por lo tanto la agricultura, la caza y la 

pesca se vieron afectadas causando pobreza, desnutrición y hasta hambruna (Tataranni, 2001). 

La comunidad Pima sufrió cambios en la economía, los patrones de agricultura y de actividad 

física. La dieta de los indios Pima sufrió modificaciones, pasando de una dieta baja en grasas y 

alta en carbohidratos complejos a una dieta más obesogénica con más del 40% de las calorías 

provenientes de las grasas y baja en fibra (Ravussin y col., 1994). Tuvieron que depender de la 

manteca, el azúcar, la harina y de los alimentos que los colonizadores producían y les ofrecían 

para sustentar su alimentación (Gallegos y Pacheco, 1997). 

 

En consecuencia a estos cambios, la salud de los indios Pima comenzó a deteriorarse. 

En la década de 1950, la diabetes ya se había considerado como un padecimiento común entre 

esta población. A mediados de los años 60, la diabetes se convirtió en el principal problema de 

salud, y ésta prevalencia continuó en aumento, afectando, para el año de 1981 a más del 50% 

de los adultos mayores de 35 años (Knowler y col., 1993). 
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Indios Pima de Maycoba 

 

La comunidad de Maycoba está situada en un área remota entre las montañas de la Sierra 

Madre Occidental a una altitud de 1400–1800 msnm, a 340 km del Sureste de Hermosillo. La 

vegetación comprende bosques de coníferas, pináceas y pastizales apropiados para una 

pequeña ganadería. La fauna está representada por anfibios, reptiles y mamíferos. Los ríos 

Mulatos y Aros, con numerosos afluentes surcan la zona de Maycoba. El clima va de muy frío a 

templado, con una temperatura media que va de 6.7ºC en los meses de diciembre a febrero, a 

18ºC de junio a agosto (Montesinos, 1997). 

 

 En la comunidad de Maycoba se encuentra la mayor concentración de pobladores 

Pimas y el resto está localizado en comunidades aledañas pertenecientes a Maycoba. En la 

misma comunidad de Maycoba, se encuentra un grupo poblacional que no está relacionado 

consanguíneamente con los Indios Pima; para este trabajo denominados “Blancos” (Esparza-

Romero y col., 2012). Los Blancos habitan la parte más urbanizada del pueblo. Aunque los 

Pimas también residen en la comunidad, parte de ellos viven a la orilla del pueblo y en 

pequeños ranchos familiares, retirados de Maycoba. A pesar de la amistad que existe entre los 

Pimas y los Blancos, las relaciones interétnicas tienden a ser antagonistas así como 

simbióticas, con una influencia cultural marcada por las costumbres de los Blancos (Ravussin y 

col., 1994; Montesinos, 1997). 

 

Hasta antes de 1991, el trayecto de Hermosillo o de Ciudad Obregón a Maycoba era de 

8 a 10 hr en vehículos de doble tracción. Sin embargo, para 1992, el acceso a esta comunidad 

fue más rápido (5 a 6 hr) con la introducción de la carretera pavimentada que comunicaba estas 

dos ciudades con la Ciudad de Chihuahua (Ravussin y col., 1994). La base de la economía de 

los Indios Pima era la agricultura tradicional no mecanizada, que se practicaba en pequeñas 

parcelas llamadas “mahuechis”, situadas en las laderas de los cerros o bien, en los pequeños 

valles disponibles. Los cultivos tradicionales eran el maíz (sembrado en los mejores campos), el 

frijol (que crece en suelos más altos y moderadamente rocosos) y la papa. En este tiempo, una 

actividad importante de los Pima fue el trabajo relacionado con el aserradero ejidal, el corte de 

pinos, ganadería a pequeña escala y el trabajo en los ranchos. En menor escala, se les 

contrataban en los trabajos de la nueva carretera y la minería no mecanizada (Esparza, 1993; 

Ravussin y col., 1994).  
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Dentro de las tradiciones se celebran 3 fiestas religiosas: la conmemoración al Santo 

Patrón “San Francisco de Asís”, la semana santa y el día de “San José y los Yúmaris” (que es 

una festividad que se realiza como acción de gracias por las buenas cosechas obtenidas en la 

temporada) (Esparza, 1993). La lengua pima pertenece a la familia yuto-azteca, compuesto por 

los subgrupos taracahíta, corahuichol, nahua y la rama pima o pimana. En la zona de Maycoba 

es muy alto el índice de bilingüismo, pues la mayoría de la población ya ha aprendido el español 

(Ortiz, 1994). 

 

En el año de 2010, se llevó a cabo un censo poblacional en Maycoba y sus alrededores, 

donde a cada uno de los habitantes se les preguntó su etnicidad, su fecha de nacimiento y el 

parentesco familiar. Al igual que en los estudios en indios Pima de Estados Unidos, se les 

consideró Pima a aquellas personas cuyos padres/abuelos mencionaron ser indios Pima. Por 

otro lado, se consideró como Blancos, a quienes no reportaran ningún parentesco con otras 

comunidades indígenas, principalmente Pima (Schulz y col., 2006). En el censo elaborado por 

nuestro grupo de trabajo en el 2010, se contabilizaron 1270 personas mayores de 20 años (821 

Pima, 442 Blancos y 7 de otras tribus) (Urquidez y col., 2013). 

 

Síndrome Metabólico 

 

En 1988, Reaven describió a la agrupación de intolerancia a la glucosa, hipertensión, 

hipertrigliceridemia y disminución del colesterol HDL con el nombre de síndrome X, destacando 

su asociación con morbilidad y mortalidad cardiovascular. Recientemente se han agregado 

otros componentes como microalbuminuria, alteraciones procoagulantes, entre otras. El 

síndrome ha recibido diferentes nombres: síndrome de resistencia a la insulina, síndrome 

plurimetabólico, cuarteto de la muerte, síndrome dismetabólico cardiovascular y más 

recientemente (propuesto por la Organización Mundial de la Salud) síndrome metabólico 

(Reaven, 1988; Alberti, 1998). 

 

Se ha confirmado la presencia del SM en diferentes grupos étnicos, incluyendo a la 

población latinoamericana. La prevalencia del SM varía según la definición que se tenga para 

los diferentes componentes que lo integran. (Isomaa, 2001; ANCM, 2002).  

 

 

 



11 
 

Criterios de Definición para el Síndrome Metabólico 

 

En la actualidad no se ha establecido un criterio internacional de diagnóstico clínico considerado 

como el método estándar con el cual se pudiera identificar a los pacientes con múltiples 

componentes de síndrome metabólico; sin embargo, diversas agrupaciones han propuesto 

diferentes criterios que incluyen combinaciones de los factores fundamentales y de riegos 

metabólicos, pero que difieren en las causas fundamentales del síndrome y en los puntos de 

corte de cada uno de los componentes (Grundiy y col., 2004; Alberti y col., 2006) (Tabla 1). 

Algunos de estos criterios se describen a continuación:  

 

WHO.  En el año de 1998, la Organización Mundial de la Salud (WHO por sus siglas en 

ingles) propuso un criterio para el diagnóstico de SM que fuera de utilidad tanto para el área 

clínica, como para el campo de investigación; sugería como principal componente el estado de 

resistencia a insulina (ERI), este se establecía cuando el sujeto presentaba cualquiera de las 

siguientes condiciones: glucosa en ayunas elevada (Impaired Fasting Glucose [IFG]), 

intolerancia a la glucosa (Impaired Glucose Tolerance [IGT]), DT2 o aquellos sujetos con 

hiperinsulinemia que resultaran con valores por arriba del último cuartil correspondiente para su 

población o etnia (Tabla 2) (Alberti y col., 1998; Grundy y col., 2004).  

 

Además del estado de resistencia a insulina, obligatorio en este criterio, WHO establece 

la presencia de por lo menos 2 de las siguientes anormalidades, sin orden de importancia:   

1) Obesidad Total: (IMC ≥ 30 Kg/m2  y/o relación cintura/cadera >0.90 en hombres y >0.85 en 

mujeres), 2) Triglicéridos elevados: ≥150mg/dL, 3) HDL bajo: < 35 mg/dL para hombres y < 39 

mg/dL en mujeres, 4) Presión arterial (sistólica/diastólica) elevada ≥ 160/90 mmHg, 5) 

Microalbuminuria (excreción de albúmina urinaria elevada) >20 µg/min o relación 

albúmina/creatinina elevada ≥ 20 mg/g (Alberti, 1998). 

 

 En 1999 la WHO realizó una modificación en los puntos de corte para la presión arterial 

elevada pasando de ≥ 160/90 mmHg a ≥ 140/90 mmHg, de igual manera los valores para la 

relación albúmina/creatinina pasaron de ≥ 20 mg/g a ≥ 30 mg/g (WHO, 1999).  
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Tabla 1. Criterios propuestos para el diagnóstico clínico de SM (WHO, 1999; JAMA, 2001; Grundy y col., 

2005; Alberti y col., 2005).

WHO-1999 ATP III-2001 ATP III-2005 IDF-2005 IDF-2009

Criterios 

obligatorios
ERI* 

Obesidad 

abdominal

Obesidad 

total† o  

abdominal§

Relación 

cintura/cadera

H: > 0.90

M: > 0.85

y/o IMC ≥ 30 

kg/m2

H: > 102 cm

M: > 88 cm

H: > 102 cm

M: > 88 cm

Los puntos de 

corte varían 

dependiendo de 

la población 

estudiada 

(Tabla 3).

Los puntos de 

corte varían 

dependiendo de 

la población 

estudiada

(Tabla 3).

Triglicéridos ≥ 150 mg/dL ≥ 150 mg/dL

≥ 150 mg/dL o 

tratamiento 

médico.

≥ 150 mg/dL o 

tratamiento 

médico.

≥ 150 mg/dL o 

tratamiento 

médico.

HDL
H: < 35 mg/dL

M: < 39 mg/dL

H: < 40 mg/dL

M: < 50 mg/dL

H: < 40 mg/dL

M: < 50 mg/dL

H: < 40 mg/dL

M: < 50 mg/dL

H: < 40 mg/dL

M: < 50 mg/dL

Presión arterial 

s/d

≥ 140/90 mmHg
≥ 130/85 mmHg

≥ 130/85 mmHg 

o diagnóstico 

médico de  

hipertensión.

≥ 130/85 mmHg

o diagnóstico 

médico de  

hipertensión.

≥ 130/85 mmHg 

o diagnóstico 

médico de  

hipertensión.

Glucosa en 

ayunas
___ ≥ 110 mg/dL

≥ 100 mg/dL o 

diagnóstico 

médico de DT2.

≥ 100 mg/dL o 

diagnóstico 

médico de DT2.

≥ 100 mg/dL o 

diagnóstico 

médico de DT2.

Excreción de 

albúmina o 

ACR urinaria

> 20 µg/min ó

≥ 30 mg/g.

*ERI: Estado de Resistencia a Insulina se origina cuando el sujeto presenta IFG, IGT, DT2 o insulina en 

ayunas elevada.

† La obesidad total para WHO-1999 se determinara por la relación cintura/cadera y/o IMC.

§La obesidad abdominal se determinara por los puntos de corte de la circunferencia abdominal que 

establece cada criterio.

IMC: Índice de Masa Corporal.

H: Hombres.

M: Mujeres.

s/d: sistólica/diastólica.

DT2: Diabetes mellitus tipo 2.

ACR: relación albúmina/creatinina.



13 
 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Componentes y puntos de corte para el estado de resistencia a insulina, criterio 

obligatorio según WHO-1999.

Ayuno Después de POTG*

Glucosa en ayunas 

elevada (IFG)
≥ 110 - < 126 mg/dL < 140  mg/dL

Intolerancia a la glucosa 

(IGT)
< 126 mg/dL ≥ 140 mg/dL- <200 mg/dL

Diabetes mellitus tipo 2 

(DT2)
≥ 126 mg/dL ≥ 200 mg/dL

Insulina en ayunas 

elevada

Valor de insulina en ayunas 

> al correspondiente al  75 

percentil

*POTG: Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa.

Tabla 3. Valores específicos según país o etnia para la circunferencia de cintura para el 

criterio IDF. (Alberti y col., 2005).

País/grupo étnico Sexo

Circunferencia de cintura

(cm) (como medida de la 

obesidad adbominal)

Europeos
Hombres

Mujeres

≥ 94

≥ 80

Sudasiáticos
Hombres

Mujeres

≥ 90

≥ 80

Chinos
Hombres

Mujeres

≥ 90

≥ 80

Japoneses
Hombres

Mujeres

≥ 85

≥ 90

América Central y del Sur
Utilizar las recomendaciones de los sudasiáticos, hasta 

que existan más datos disponibles.
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ATP III.  El Programa Nacional de Educación para el Colesterol Panel de Tratamiento 

del Adulto (NCEP/ATP III por sus siglas en ingles), frecuentemente nombrado solo como ATP 

III,  en el año 2001 asoció al SM como un factor de riesgo múltiple para las enfermedades 

cardiovasculares. En este criterio no se requiere que el sujeto presente un estado de resistencia 

a insulina (Grundy y col., 2004). 

 

ATP III señala la presencia de SM si el sujeto presenta 3 o más de los siguientes 

factores de riesgo sin importar el orden de aparición (JAMA, 2001): 

1) Obesidad abdominal: > 102 cm en hombres, > 88 cm en mujeres, 2) Triglicéridos elevados: ≥ 

150 mg/dL, 3) HDL bajo: < 40 mg/dL en hombres, < 50 mg/dL en mujeres, 4) Presión arterial 

(sistólica/diastólica) elevada: ≥ 130/85 mmHg, 5) Glucosa en ayunas elevada: ≥ 110 mg/dL.  

 

En 2004 la Asociación Americana de Diabetes (ADA) realizó unas modificaciones al 

valor de la glucosa en ayunas elevada de ≥ 110 mg/dL a ≥ 100 mg/dL el cual fue retomado por 

la ATP III (Grundy y col., 2004). En el año 2005 ATP III nuevamente sufrió una modificación, 

esta vez por la Asociación Americana del Corazón/Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y 

Sangre (AHA/NHLBI por sus siglas en ingles), incorporando al diagnóstico de SM el tratamiento 

médico para triglicéridos elevados, HDL bajo, presión arterial elevada y el diagnóstico médico 

de DT2 (Grundy y col., 2005).  

 

IDF.  En el año 2005, la Federación Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en 

ingles) observó que había una fuerte necesidad de una definición práctica que fuese útil en 

cualquier país para la identificación de personas con alto riesgo de CVD, pero también de 

padecer DT2. Esta definición permitiría también realizar estudios comparativos a futuro, que 

pudieran ser utilizados de ser necesario. Como resultado se formó un grupo de consenso con 

representantes de organizaciones que habían generado las definiciones previas y miembros de 

todas las regiones IDF (Alberti y col., 2005). 

 

Los resultados obtenidos fueron que los componentes identificados por ATP III eran un 

buen punto de partida. Se acordó que las medidas de resistencia a insulina habían sido 

considerada impráctica y que estaba claro que muchos componentes del SM, especialmente la 

circunferencia de la cintura y triglicéridos, son altamente correlacionados con la sensibilidad a 

insulina, por lo tanto se acordó que la obesidad abdominal se consideraría un criterio esencial, 

debido a la fuerte evidencia que relaciona la circunferencia de cintura con enfermedad 
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cardiovasculares y los demás componentes del SM, con la característica de que los puntos de 

corte variarían dependiendo de la población estudiada, (Tabla 3) asignando, para la población 

de América Central y del Sur un valor de ≥ 90 para hombres y de ≥80 para mujeres (Alberti y 

col., 2005).  

 

Entonces, para obtener un diagnóstico de SM con el criterio IDF-2005 era necesario la 

presencia de obesidad abdominal junto con 2 o más de los siguientes componentes, sin 

importar el orden:   

1) Triglicéridos elevados: ≥ 150 mg/dL o tratamiento médico para triglicéridos elevados, 2) HDL 

bajo: < 40 mg/dL en hombres, < 50 mg/dL en mujeres, 3) Presión arterial (sistólica/diastólica) 

elevada: ≥ 130/85 mmHg o diagnóstico médico de hipertensión, 4) Niveles de glucosa en 

ayunas elevada: ≥ 100 mg/dL o diagnóstico médico de DT2. 

 

En 2009 representantes de la IDF y la AHA/NHLBI llegaron al acuerdo de que la 

obesidad abdominal no debe ser un criterio obligatorio para el diagnóstico de SM, sin embargo 

debe estar contemplado como uno de los posibles factores de riesgo, de esta manera, el 

diagnóstico de SM se realiza con la presencia de 3 o más de los factores de riesgo 

anteriormente mencionado (Alberti y col., 2009). 

 

Factores Asociados al Síndrome Metabólico 

 

Factores Genéticos 

 

Las causas del SM son complejas y se cree que participan interacciones metabólicas, 

hormonales, genéticas y de estilo de vida. Los estudios prospectivos de gemelos, segregación 

familiar y herencia genética respaldan claramente la existencia de una base genética del SM y 

sus componentes. Varios estudios han arrojado cálculos sobre el grado en el que los rasgos del 

síndrome se pueden explicar mediante factores genéticos. De dichos componentes, el 

colesterol HDL ha mostrado tener la máxima hereditariedad estimada (entre un 50% y un 60%), 

mientras que la presión sistólica muestra la mínima (entre un 6% y un 18%). Aunque la 

hereditariedad de cada uno de los componentes por separado varía de una población a otra, se 

ha visto una influencia genética subyacente en todos los componentes y, posiblemente, en su 

aparición simultánea (Lin y col., 2005). 
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Factores Asociados al Estilo de Vida 

 

En la mayoría de los casos, los factores genéticos predisponen a una persona a desarrollar una 

enfermedad, mientras que los factores de estilo de vida determinan si (y cuándo) se desarrollará 

dicha enfermedad (Roberts y Barnard., 2005).   

 

La “occidentalización” de los hábitos dietéticos y la “motorización” de la sociedad 

parecen desempeñar una función importante. A medida que la sociedad del llamado Tercer 

Mundo se “desarrolla y moderniza” cambia su estilo de vida y se asemeja a la del llamado 

Mundo Occidental: aumenta el sedentarismo, la ingesta de productos ricos en grasa saturada,  

con apenas productos naturales, es un proceso que algunos han nombrado pintorescamente 

como “coca-colonización” y otros “efecto McDonald”. La disminución progresiva de la actividad 

física se explica por el incremento en el transporte motorizado, el advenimiento de la televisión,  

la computación y los videojuegos. (Arpa y col., 2010). 

 

Situación Global del Síndrome Metabólico 

 

Estudio Pima: Comparación entre Poblaciones 

 

En el año 1995, se inició un estudio en la comunidad de Maycoba, Sonora con la 

finalidad de evaluar el impacto de los factores ambientales sobre la prevalencia de DT2, 

obesidad y factores de riesgo asociados en los Indios Pimas y Blancos. Dicho estudio se llevó a 

cabo mediante la comparación de dos poblaciones relacionadas genéticamente, pero con 

diferentes estilos de vida (Indios Pima de Maycoba e Indios Pima de Arizona) y dos poblaciones 

no relacionadas genéticamente bajo el mismo estilo de vida (Indios Pima de Maycoba y 

Blancos). Se invitó a participar al estudio a toda la comunidad de Maycoba mayor de 20 años, 

obteniéndose un registro de 224 Pimas (120 hombres y 106 mujeres) los cuales fueron  

comparados con un grupo conformado por 984 Pimas (406 hombres y 578 mujeres) de Arizona, 

E.U.A. Se analizaron además, 198 individuos Blancos (104 hombres y 94 mujeres) (Valencia y 

col., 1999). 

 

En relación con el SM la prevalencia fue más elevada en los Indios Pima de Arizona vs. 

Pima de Maycoba y los Blancos (56.6% [52.9-61.3%], 24.1% [18.7-30.3%], 19.4% [14.0-25.7] 

respectivamente), de acuerdo al criterio  ATP III-2001 (Esparza, 2010).  
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Con estos resultados, se llego a la conclusión de que las diferencias contrastantes en la 

dieta y el patrón de actividad física son factores que explican las diferencias tan significaticas en 

las prevalencias de SM entre los indios Pima de Arizona vs. los Pimas de Maycoba y Blancos  

(Esparza y col., 2000).   

 

Controversias entre Criterios Diagnósticos 

 

En el estudio realizado por Selcuk y Bersot (2007), que contó con la participación de 1568 

sujetos (1050 de Estambul y 518 de Kayseri, una comunidad rural cercana) con una media de 

edad de 45 años, encontraron que la prevalencia del SM fue de 23% para hombres y 18% para 

mujeres, utilizando el criterio WHO; según el criterios ATP III-2001, la prevalencia del SM en 

hombres fue 41% y en mujeres 43%. Utilizando IDF-2005 la prevalencia fue de 46% para 

hombres y 48% para mujeres. Según el método de correlación Kappa la concordancia entre los 

criterios WHO-1999 e IDF-2005 fue de 0.33. Los autores llegaron a la conclusión de que la 

diferencia tan significativa entre el número de sujetos con SM diagnosticados con los criterios 

WHO-1999 e IDF-2005 y/o ATP III-2001 se debe a que en el criterio WHO-1999 el ERI juega un 

papel muy importante para el diagnóstico de SM, por lo cual, los sujetos que no presentaban 

ERI no fueron diagnosticados por el criterio WHO-1999; por lo tanto el criterio WHO-1999 

identifica principalmente a las personas con riesgo de padecer DT2 y deja fuera a muchas de 

las personas con riego de padecer enfermedades cardiovasculares (Selcuk y Bersot, 2007).   

 

Wang-hong Xu y colaboradores (2010) realizaron un estudio con una población de 6,387 

personas adultas entre 20 y 79 años, del distrito Nueva Área de Pudong de la ciudad de 

Shanghái, China, encontrando que la prevalencia del SM en hombres fue de 20.2% y en 

mujeres de 18.7%, utilizando el criterio WHO-1999. La prevalencia del SM de acuerdo con ATP 

III-2005 fue de 28.4% en hombres y 35.1% en mujeres. Cuando se utilizaron los criterios de 

IDF-2005 la prevalencia fue de 15.9% para hombres y de 26.7% para mujeres. Solo 9% de los 

hombres y el 13.3% de las mujeres fue clasificado con SM por los 3 criterios; sin embargo, el 

20% de los participantes fueron clasificados de diferente manera con cada uno de los criterios.  

Se encontró que la prevalencia del SM tuvo grandes variaciones entre los sujetos con 

alteraciones metabólicas específicas, esto quiere decir que cada uno de los criterios tiene su 

propio énfasis, por ejemplo, la definición de WHO-1999 asigna mayor valor al ERI; en contraste, 

el criterio ATP III-2005 e IDF-2005 no utilizan el ERI como criterio obligatorio para el diagnóstico 
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ya que consideran que el resto de los  componentes del SM se vinculan a esta. Sin embargo, 

IDF-2005 tiene como criterio obligatorio la obesidad abdominal. La concordancia entre los 

métodos ATP III-2005 e IDF-2005 utilizando el método Kappa fue de 0.65 para hombres y 0.80 

para mujeres. Todos los sujetos diagnosticados con SM por el criterio IDF-2005 fueron también 

clasificados por el criterio ATP III-2005. Por el contrario, cuando compararon los criterios WHO-

1999 e IDF-2005, la concordancia encontrada en hombres fue de 0.38 y en mujeres de 0.47, 

mientras que cuando se compararon ATP III-2005 con WHO-1999 se encontraron valores de 

0.62 para hombres y 0.55 para mujeres llegando a la conclusión de que el nivel de 

concordancia entre las 3 definiciones fue moderado y como se esperaba, la prevalencia de SM 

fue bastante diferente para cada uno de los criterios diagnósticos (Wang-hong Xu y col., 2010). 

 

Un estudio publicado por Chackrewarthy y colaboradores (2013) en el cual participaron 

2985 adultos entre 35 y 60 años de una población urbana de Sri LanKa al sur de Asia, donde se 

utilizaron los criterios APT III-2005 e IDF-2005, se encontró una alta prevalencia de SM de 46% 

y 39% respectivamente. Los autores explicaron que la diferencia estimada entre los criterios 

utilizados se debió a que IDF-2005 no tuvo la capacidad de diagnosticar al 21% de los hombres 

y al 7% de las mujeres, los cuales si fueron identificados por el criterios ATP III-2005. Los 

autores también argumentaron que el grupo discordante (personas no identificadas por el 

criterio IDF-2005) presentaron un perfil metabólico adverso, a pesar de tener la circunferencia 

de cintura normal, comparado con el grupo de personas con SM que fueron identificadas por 

ambas técnicas (grupo concordante). El análisis de concordancia entre los dos criterios arrojó 

un valor Kappa de 0.84 ± 0.01 para el total de la población, 0.87 ± 0.01 para mujeres y 0.78 ± 

0.02 para hombres. En conclusión se demostró que el criterio ATP III-2005 fue más apropiado 

para identificar las anormalidades metabólicas de individuos que no presentan obesidad 

abdominal, principalmente hombres, que pudieran estar predispuestos a DT2 y ECV 

(Chackrewarthy y col., 2013).  

 

Desafortunadamente no existe un criterio estándar de diagnóstico que pueda utilizarse 

en los estudios relacionados con el SM, por esa razón las prevalencias reportadas varían 

substancialmente de acuerdo a la población estudiada y el criterio utilizado (Chachrewarthy y 

col., 2013), por ello, es sumamente importante hacer una comparación entre los diferentes 

criterios de diagnóstico con el fin de conocer cuál de éstos determina de mejor manera  la 

prevalencia del SM en la población Pimas y Blanco de Maycoba, Sonora. La información 

generada podría ser utilizada por los grupos de expertos que revisan el comportamiento de 
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cada uno de los métodos diagnósticos en diferentes poblaciones, con el propósito de apoyar en 

los consensos dirigidos a proponer un método de diagnóstico estándar que pueda aplicarse a 

nivel internacional.   
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SUJETOS Y MÉTODOS   

 

Características Metodológicas 

 

Este estudio es una investigación epidemiológica con diseño transversal que se ha planeado 

dentro de un proyecto binacional más amplio financiado por el Instituto Nacional de Salud de los 

EUA que lleva por nombre “Type 2 diabetes mellitus, obesity in Pima: Gene-environment 

interactions”.  

 

En este estudio, se utilizó parte de la información del proyecto Binacional antes 

mencionado con el fin de contestar la pregunta de investigación referente a la comparación de 

los métodos de diagnóstico de SM en la población Pima y Blancos que habitan la misma 

comunidad de Maycoba, localizada en el municipio de Yécora, Sonora.     

 

Sujetos  

 

En el año 2010, se realizó un censo poblacional en la región de Maycoba y las rancherías 

aledañas, se identificó a aquellas personas ≥ 20 años de edad de ambas poblaciones: Pimas y 

Blancos, y se les extendió una invitación a participar en el estudio (Riestra, 2013).   

 

 La invitación se llevó a cabo mediante visitas domiciliarias a cada uno de los potenciales 

participantes, posteriormente, se les explicaron los objetivos del estudio y las condiciones 

requeridas, así como la importancia de asistir a la clínica en ayuno. A las personas que 

expresaron su deseo de participar en el estudio, se les calendarizó una fecha para el examen. 

El día del estudio, los participantes fueron visitados en sus casas para ser transportados en 

carro a la clínica adaptada para la toma de mediciones. Una vez en la clínica, se le explicó 

nuevamente a cada participante la finalidad del estudio, y después de firmar el consentimiento 

informado se inició con las mediciones. El tiempo promedio de la estadía en la clínica fue de 3 

horas (Riestra, 2013). 

 

Criterios de Inclusión/Exclusión.  

 

Para el presente estudio se consideraron como criterios de inclusión: que las personas de 

ambas poblaciones (Pimas y Blancos) contaran con una edad ≥ 20 años; en el caso de las 
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mujeres, se excluyeron a aquellas que se encontraran embarazadas (2010-2011). Se 

excluyeron además, dos personas incapacitadas para caminar, una persona con trasplante de 

riñón y otra con una hernia estomacal. Las personas que cumplieron con los criterios antes 

mencionados fueron 599 (Figura 1). 

 

 

 

 

 

Métodos 

 

Evaluación Antropométrica, Física y Clínica. 

 

A cada participante se le realizaron las mediciones de peso, talla, circunferencia de cintura y 

circunferencia de cadera. Además, se midieron la resistencia y reactancia por bioimpedancia 

eléctrica (BIE) y se estimó el porcentaje de grasa corporal utilizando ecuaciones reportadas por 

Rising y col. (1991). 

 

Medición de circunferencia de cintura.  Para llevar a cabo esta medición el sujeto se 

recostó con ropa en una cama y con una cinta metálica graduada en milímetros, se midió la 

circunferencia de la cintura, tomando como punto de referencia la cicatriz umbilical. Los valores 

Indios Pima

353 

Sujetos

Hombres

169

Mujeres

184

Blancos

246

Sujetos

Hombres

128

Mujeres

118

Figura 1. Sujetos participantes en el estudio.
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obtenidos se utilizaron para determinar la obesidad abdominal (los puntos de corte varían 

dependiendo del criterio diagnóstico para SM utilizado) (Urquidez y col., 2013; Riestra, 2013). 

 

Medición de circunferencia de cadera.  Para la medición de circunferencia de cadera 

se tomó como referencia el nivel de la parte glútea más prominente, con la persona de pie y 

usando como referencia un espejo para facilitar la ubicación horizontal uniforme de la cinta 

métrica (Riestra, 2013). 

 

Medición de peso.  Para la determinación del peso corporal se utilizó una balanza 

electrónica digital con capacidad de 150 Kg ± 50 g. (Detecto Scale Co., model 683P, Weeb City, 

Mo.). El sujeto fue pesado con ropa ligera y sin zapatos (Riestra, 2013). 

 

Medición de talla.  La medición de la talla se llevó a cabo utilizando un estadiómetro 

portátil Holtain (Harpenden Stadiometer), con un rango de aproximadamente 0.05 mm. El sujeto 

fue colocado de pie, sin zapatos, sobre el piso plano, con los talones, glúteos, hombros y 

cabeza tocando el respaldo vertical del estadiómetro. Se mantuvo la cabeza erecta con el borde 

bajo de la órbita del ojo en el mismo plano horizontal del meato auditivo externo (Plano de 

Frankfurt). Los brazos debían caer de forma relajada a los lados. Se pidió a la persona que 

respirara profundamente y al momento de exhalar y relajarse se tomó la medición, presionando 

la cabecera del estadiómetro hasta tocar la cabeza, anotando la lectura correspondiente. 

(Riestra, 2013). 

 

Cálculo del índice de masa corporal (IMC).  Se calculó a partir de los parámetros peso 

expresado en kilogramos y talla expresado en metros cuadrados empleando la siguiente 

fórmula: IMC = Peso (Kg) / Talla2 (m2) (WHO, 1999). 

 

Evaluación de la composición corporal.  Para este estudio se utilizó el método de 

Bioimpedancia Eléctrica (BIE). Esta se llevó a cabo mediante la técnica propuesta por Lukaski  

en 1987, utilizando un pletismógrafo de impedancia tetrapolar (Model BIA-103, RJL Systems 

Detroit, MI) (Lukaski, 1987). El individuo se recostó con ropa en una cama, sin zapatos ni 

calcetines, se limpió con alcohol la región de la piel que estaría en contacto con los electrodos, 

los cuales se colocaron en la superficie dorsal de la mano y del pie izquierdo a la altura de los 

metacarpianos y metatarso, respectivamente y entre las prominencias distales del radio y del 

cubito, así como de los maléolos medio lateral del tobillo, pasando al individuo una corriente de 
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excitación de 800 A, 50 Khz a través de los electrodos distales. La caída del voltaje se detectó 

en los electrodos proximales. El sistema fue calibrado cada semana con un resistor de 500 

ohm. La medición de la impedancia incluyó resistencia y reactancia. Para determinar los valores 

de la composición corporal se utilizaron las formulas para los Indios Pima de Arizona (Rising y 

col., 1991).  

 

Presión arterial: sistólica y diastólica.  Fueron medidas con un detector automático 

digital (Omron, HEM-907XL Intellisense, USA). Se encendió el equipo 20 minutos antes de la 

medición. Al sujeto sentado cómodamente se le pidió que extendiera su brazo derecho 

descubierto y lo colocara en la mesa con la palma de la mano hacia arriba. Se colocó la funda 

inflable del baumanómetro, posteriormente se encendió el compresor y se anotaron las dos 

lecturas individuales que aparecian en la pantalla y que fueron tomadas por el equipo de 

manera automática con un intercalo de un minuto, así como el promedio de ambas mediciones 

en el formato correspondiente. Si la persona llegaba caminando, se esperaba un periodo de 

reposo de 15 minutos antes de tomar la medición (Urquidez y col., 2013).  

 

Encuesta de evaluación de historial médico. El cuestionario de historial médico 

incluyó la siguiente información: estado básico de salud y uso de medicamentos (diagnóstico 

previo de diabetes e hipertensión así como de otras enfermedades), hábitos en el consumo de 

tabaco, estado de embarazo. (Urquidez y col., 2013; Riestra, 2013).  

 

Muestras Biológicas y Mediciones Bioquímicas.  

 

La toma de muestra  se realizó durante la mañana con un período de ayuno de 10 a 12 h. 

Después de una breve historia médica, se obtuvo una muestra de sangre de cada participante 

para la determinación en ayunas de glucosa, insulina, triglicéridos, colesterol total y HDL. 

Posteriormente se inició la Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa (POTG), administrándose 

oralmente una solución de 75 g de glucosa (Dextrosol-Hycel, Cat 5335). Transcurrido un 

periodo de 2 horas, se tomó una segunda muestra sanguínea para determinar los niveles de 

glucosa e insulina (WHO, 1999; Urquidez y col., 2013; Riestra, 2013). 

 

 Para la determinación de glucosa plasmática, se utilizó sangre periférica. Las muestras 

fueron extraídas usando tubos vacutainer de tapa gris (Cat. 367925), con fluoruro de sodio y 

oxalato de potasio, como anticoagulante, los tubos se colocaron en recipientes con hielo tan 
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pronto como se extraía la muestra y permanecían ahí hasta el momento de ser centrifugados 

(Urquidez, 2013; Riestra, 2013). La determinación de glucosa en plasma se realizó utilizando el 

método de glucosa hexocinasa (Ciba Corning Express, Norwood, MA). 

 

Para la determinación sérica de los triglicéridos, colesterol total, HDL e insulina se 

utilizaron tubos vacutainer de tapa rojo-gris (Cat 367988), los cuales cuentan con un material 

inerte como activadores de coágulo. Las mediciones de triglicéridos y colesterol total se 

realizaron por métodos enzimáticos (Allain y col., 1974;  Na¨ gele y col., 1984). La medición de 

HDL se llevó a cabo utilizando el método de precipitación con cloruro de magnesio en base a lo 

reportado por Warnick y colaboradores (1982). La insulina fue determinada en un equipo 

automatizado (Concept 4; INC Biomedicals, Horsham, PA), que tiene como principio el 

radioinmunoanálisis. Para la determinación urinaria de albumina y creatinina se utilizaron 

métodos enzimáticos  

 

Todas las muestras de sangre se centrifugaron a 2,400 RPM por 10 minutos en una 

centrífuga refrigerada a 4ºC (Thermo Fisher Scientific Sorvall ST40 Sorvall ST40R). Tanto el 

suero como el plasma, se separaron en viales con tapón de rosca y se almacenaron a -20ºC. 

Las muestras fueron enviadas de Maycoba, Sonora a los laboratorios del Centro de 

Investigación en Alimentos y Desarrollo, A.C. (CIAD), en Hermosillo, Sonora para su resguardo 

a -20ºC; posteriormente las muestras fueron enviadas (en recipientes y condiciones de 

congelación apropiadas) a los laboratorios del Instituto Nacional de Diabetes, Enfermedades 

Digestivas y de Riñones (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 

NIDDK) en Phoenix, Arizona para su análisis utilizando el mismo protocolo que en el estudio de 

1995 (Urquidez y col., 2013; Riestra, 2013).  

 

El diagnóstico de DT2 se llevó a cabo de acuerdo al criterio de la Asociaciones 

Americana de Diabetes (ADA, 2009). Los pacientes que presentaran diagnóstico previo de DT2 

y que estuvieran recibiendo algún tratamiento antiglucemiante se les consideró como diabéticos 

independientemente de sus niveles de glucosa en ayuno y a las 2 horas (ADA, 2009).  
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Componentes del Síndrome Metabólico 

 

Glucosa en Ayunas Elevada 

 

El criterio ATP III-2001 considera glucosa en ayunas elevada cuando el sujeto presenta valores 

de ≥ 110 mg/dL glucosa en ayunas. Según los criterios ATP III-2005, IDF-2005 e IDF-2009 el 

sujeto debe presentar valores ≥ 100 mg/dL o estar previamente diagnosticado con DT2 (JAMA, 

2001; Grundy y col., 2005; Alberti y col., 2005).  

 

Triglicéridos Elevados 

 

Los cinco criterios de diagnóstico de SM incluidos en este estudio establecen la existencia de 

triglicéridos elevados cuando los valores son ≥150 mg/dL. Según lo indicado por los criterios 

ATP III-2005, IDF-2005 e IDF-2009, un individuo es también considerado con la presencia de 

este componente cuando la persona está bajo tratamiento médico para triglicéridos elevados 

(WHO, 1999; JAMA, 2001; Grundy y col., 2005; Alberti y col., 2005). 

.  

Excreción de Albúmina Elevada o Relación Albúmina/Creatinina Elevada.  

 

Éste es un componente exclusivo del criterio WHO-1999 y se diagnostica su presencia cuando 

la albumina urinaria es > 20 µg/min o cuando la relación albúmina/creatinina urinaria es ≥ 30 

mg/g (WHO, 1999). 

 

Presión Arterial Sistólica/Diastólica Elevada 

 

Se presenta presión arterial elevada cuando el sujeto tiene valores ≥140/90 mmHg 

(sistólica/diastólica) según el criterio WHO-1999, cuando la presión arterial sistólica/diastólica es  

≥ 130/85 mmHg según los criterios ATP III-2001, ATP III-2005, IDF-2005 e IDF-2009 o cuando 

el sujeto este previamente diagnosticado con hipertensión, para los criterios ATP III-2005, IDF-

2005 e IDF-2009 (WHO, 1999; JAMA, 2001; Grundy y col., 2005; Alberti y col., 2005). 
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HDL Bajo 

 

WHO-1999 señala la existencia de este componente (HDL bajo) cuando los hombres presentan 

valores < 35 mg/dL y las mujeres presentan valores < 39 mg/dL o según lo indicado por los 

criterios ATP III-2001, ATP III-2005, IDF-2005 e IDF-2009, cuando los hombres presenten 

valores <40 mg/dL y las mujeres <50 mg/dL (WHO, 1999; JAMA, 2001; Grundy y col., 2005; 

Alberti y col., 2005). 

 

Obesidad Total (Relación Cintura/Cadera Elevada o IMC) 

 

El criterio WHO-1999 señala que los puntos de corte para la relación cintura/cadera elevada en 

hombres son a valores > 0.90 y en mujeres a valores > 0.85 y/ o cuando el IMC del sujeto sea 

≥30 kg/m2 (WHO, 1999). 

 

Obesidad Abdominal (Circunferencia de Cintura Elevada) 

 

ATP III-2001 y ATP III-2005 indican que se presenta este componente cuando la medida de 

cintura en hombres es > 102 cm y en mujeres > 88 cm; sin embargo los puntos de corte en los 

criterios IDF-2005 e IDF-2009 varían dependiendo de la población estudiada, para la población 

mexicana los valores sugeridos son: para hombres ≥ 90 y para mujeres ≥ 80. Este es un 

componente obligatorio en el criterio IDF-2005 (JAMA, 2001; Grundy y col., 2005; Alberti y col., 

2005). 

 

Estado de Resistencia a Insulina (IFG, IGT, DT2 e Insulina en Ayunas Elevada) 

 

Son componentes obligatorios para el criterio WHO-1999, para la IFG se establecen cuando el 

valor de glucosa es ≥ 110 a < 126 mg/dL en estado de ayuno y < 140  mg/dL después de 

realizarse la POTG; para la IGT a valores < 126 mg/dL en ayuno y ≥140 mg/dL a < 200 mg/dL 

después de la POTG. Para la insulina en ayunas elevada se sugieren a valores mayores al 

correspondiente al 75 percentil del total de la muestra estudiada (para cada población de 

estudio: Pimas y Blancos, en el presente estudio). La DT2 se diagnostica con valores ≥126 

mg/dL en ayunas y/o ≥200 mg/dL después de realizar la POTG (WHO, 1999). 
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Análisis Estadístico 

 

Caracterización de la Población 

 

Primeramente, se llevó a cabo un análisis exploratorio, en el cual cada una de las variables 

continuas y categóricas fueron revisadas para su descripción y su clasificación, así como para 

identificar la presencia de valores perdidos, valores atípicos y posibles errores de captura. Se 

buscó conocer el motivo por el cual el sujeto en estudio no contestó y se realizaron las 

correcciones correspondientes. 

 

Las variables sociodemográficas, antropométricas, físicas y bioquímicas de los 

participantes se expresaron como proporciones (IC 95%) y medias (DE) por grupo poblacional y 

sexo (o medianas [intervalo intercuartil, para variables continuas con distribuciones anormales]. 

La comparación entre sexo (hombres y mujeres) se realizó mediante una prueba de t- para 

muestras independientes en el caso de las variables continuas normales (o Mann Whitney para 

anormales) y mediante χ2 (chi cuadrada) para variables categóricas. 

 

Prevalencia de Síndrome Metabólico 

 

Se compararon las prevalencias ajustadas por edad y sexo entre los diferentes métodos de 

diagnóstico mediante el método directo de estandarización, utilizando como población estándar  

la población de Maycoba (Pimas y Blancos)  

 

Comparación de Perfiles Metabólicos entre los Grupos Discordantes y Concordantes 

 

Este análisis se llevó a cabo mediante una prueba de t-para muestras independientes (o Mann 

Whitney), comparando el perfil metabólico (glucosa en ayunas, glucosa a las dos horas, insulina 

en ayunas, insulina a las dos horas, triglicéridos, HDL y relación albúmina-creatinina entre los 

grupos de comparación (discordantes vs. concordantes): 

 

Grupo de discordantes.  Personas diagnosticadas con SM por el criterio ATP III-2005 

pero no diagnosticadas por el criterio par de comparación (WHO-1999 o ATP III-2001 o IDF-

2005 o IDF-2009), obteniéndose como resultado cuatro pares diferentes en cada grupo 

poblacional (Pimas y Blancos).  
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Grupos de concordantes.  Personas diagnosticadas con SM por el criterio ATP III-2005 

y también diagnosticadas por el criterio par de comparación (WHO-1999 o  ATP III-2001 o IDF-

2005 o IDF-2009), obteniéndose como resultado cuatro pares diferentes de comparación en 

cada grupo poblacional (Pima y Blancos).  

 

Concordancias entre Criterios Diagnósticos 

 

Se utilizó el análisis de concordancia Kappa (correlación Kappa) entre cada uno de los criterios 

incluidos y el método ATP III-2005, considerado en este estudio como nuestro método de 

referencia o de comparación. En base a lo anterior, se evaluó la correlación entre WHO-1999 vs 

ATP III-2005, ATP III-2001 vs ATP III-2005, IDF-2005 vs ATP III-2005 e IDF-2009 vs ATP III-

2005. Los valores de Kappa se clasificaron de la siguiente manera: 0.00 – 0.20 Ligero, 0.21 – 

0.40 Aceptable, 0.41 – 0.60 Moderado, 0.61 – 0.80 Sustancial, 0.81  - 1.00 Casi perfecto.  

 

Todos los análisis se llevaron a cabo empleando el programa estadístico computacional 

STATA versión 11.1 (StataCorp LP, College Station, Texas, U.S.A.). La significancia estadística 

se consideró a una p≤0.05.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓNES 

 

La población total de sujetos analizados en el presente estudio fue de 599 (353 Indios Pima, de 

los cuales 169 eran hombres y 184 mujeres y 246 Blancos, de los cuales 128 eran hombres y 

118 mujeres). 

 

Las características socio-demográficas, físicas, bioquímicas y antropométricas de la 

población de Pimas se observan en la Tabla 4. En comparación con las mujeres, los hombres 

presentaron mayores valores promedio (p≤0.05) en peso (hombres: 73.5 ± 14.8 vs. mujeres: 

69.1 ± 13.2 Kg), talla (168.4 ± 6.4 vs. 155.2 ± 5.4 cm), presión arterial sistólica (130.2 ± 17.2 vs. 

125. 6 ± 21.5 mmHg) y creatinina urinaria (99.9 ± 61.2 vs. 74.3 ± 53.3 g/L) y valores menores 

(p≤0.05) en IMC (25.83 ± 4.4 vs. 28.7 ± 5.0 Kg/m2), insulina a las dos horas (56.3 ± 52.3 vs. 

90.2 ± 74.8 mg/dL), circunferencia de cintura (88.6 ± 11.1 vs. 94.9 ± 11.6 cm), glucosa a las dos 

horas (122.4 ± 53.4 vs. 148.6 ± 91.4 mg/dL), insulina en ayunas ( 10.4 ± 8.1 vs. 14.8 ± 8.7 

mg/dL) y LDL (98.2 ± 28.6 vs. 104.4 ± 29.3 mg/L). Sin embargo los hombres presentaron 

valores iguales que las mujeres para albúmina urinaria (mg/L) (3 [3, 9.9] vs. 3 [3, 16]). Por su 

parte, no se encontraron diferencias significativas en los promedios entre sexos en edad (años), 

presión arterial diastólica (mmHg), glucosa en ayuno (mg/dL), colesterol (mg/dL), triglicéridos 

(mg/dL) y HDL (mg/dL) (p˃0.05).   

 

 En la Tabla 5 se observan las características socio-demográficas, físicas, bioquímicas y 

antropométricas de la población de Blancos, los hombres presentaron valores mayores 

promedio (p≤0.05) en comparación con las mujeres en peso (hombres 79.2 ± 14.3 vs. mujeres 

74.1 ± 16.5 Kg), talla (171.9 ± 6.0 vs. 157.9 ± 5.8 cm), presión arterial sistólica (130.8 ± 18.8 vs. 

125.1 ± 20.1 mmHg) y creatinina urinaria (125.6 ± 55.3 vs. 86.2 ± 62.1 g/L) y valores menores 

(p≤0.05) en IMC (26.8 ± 4.4 vs. 29.6 ± 5.9 Kg/m2) e insulina a las dos horas (55.9 ± 52.6 vs. 94. 

2 ± 82.7 mg/dL). No se encontraron diferencias significativas en la edad (años), circunferencia 

de cintura (cm), presión arterial diastólica (mmHg), glucosa en ayunas (mg/dL), glucosa a las 

dos horas (mg/dL), insulina en ayunas (mg/dL), colesterol (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), HDL 

(mg/dL), LDL y albúmina urinaria (mg/L) entre ambos sexos (p˃0.05).   
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Tabla 4. Características socio-demográficas, físicas, bioquímicas y antropométricas de la 

población de Pimas.

Características
Hombres

(n=169)

Mujeres

(n=184)

Todos

(n=353)
p

Edad (años) 39.9 ± 16.2 38.8 ± 14.8 39.4 ± 15.5 0.4994

Peso (Kg) 73.5 ± 14.8 69.1 ± 13.2 71.2 ± 14.1 0.0034

Talla (cm) 168.4 ± 6.4 155.2 ± 5.4 161.5 ± 8.8 0.0001

Circunferencia 

de cintura (cm)
88.6 ± 11.1 94.9 ± 11.6 91.9 ± 11.8 0.0001

IMC (Kg/m2) 25.83 ± 4.4 28.7 ± 5.0 27.3 ±4.9 0.0001

PAS (mmHg) 130.2 ± 17.2 125. 6 ± 21.5 127.8 ± 19.7 0.0278

PAD (mmHg) 73.2 ± 12.3 73.0 ± 11.4 73.1 ± 11.8 0.8750

Glucosa en 

ayunas (mg/dL)
101.1 ± 21.0 103.4 ± 38.8 102.3 ± 31.6 0.5029

Glucosa a las 

dos horas 
(mg/dL)

122.4 ± 53.4 148.6 ± 91.4 135.9 ± 76.5 0.0013

Insulina en 

ayunas (mg/dL)
10.4 ± 8.1 14.8 ± 8.7 12.6 ± 8.7 0.0001

Insulina a las dos 

horas (mg/dL)
56.3 ± 52.3 90.2 ± 74.8 73.7 ± 66.9 0.0001

Colesterol 

(mg/dL)
161.4 ± 33.1 166.2 ± 36.9 163.9 ± 35.2 0.1971

Triglicéridos 

(mg/dL)
152.4 ± 79.6 154.6 ± 92.5 153.6 ± 86.4 0.8101

HDL (mg/dL) 32.6 ± 10.0 30.7 ± 8.6 31.7 ± 9.3 0.0573

LDL (mg/dL) 98.2 ± 28.6 104.4 ± 29.3 101.4 ± 29.1 0.0472

Albúmina 

urinaria (mg/L)*

3

(3, 9.9)

3

(3, 16)

3

(3, 13.1)
0.0062

Creatinina 

urinaria (g/L)
99.9 ± 61.2 74.3 ± 53.3 86.6 ± 58.6 0.0001

IMC= Índice de Masa Corporal.

PAS= Presión Arterial Sistólica.
PAD= Presión Arterial Diastólica.

*= Mediana (intervalo intercuartil)  Prueba de Mann Whitney.
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Tabla 5. Características socio-demográficas, físicas, bioquímicas y antropométricas de la 

población de Blancos.

Características
Hombres

(n=128)

Mujeres

(n=118)

Todos

(n=246)
p

Edad (años) 45.0 ± 17.0 42.5 ± 16.0 43.8 ± 16.5 0.2247

Peso (Kg) 79.2 ± 14.3 74.1 ± 16.5 76.7 ± 15.6 0.0099

Talla (cm) 171.9 ± 6.0 157.9 ± 5.8 165.1± 9.2 0.0001

Circunferencia 

de cintura (cm)
92.2 ± 11.1 95.1 ± 12.0 93.6± 11.6 0.0520

IMC (Kg/m2) 26.8 ± 4.4 29.6 ± 5.9 28.1 ± 5.4 0.0001

PAS (mmHg) 130.8 ± 18.8 125.1 ± 20.1 128.0 ± 19.6 0.0226

PAD (mmHg) 72.0 ± 12.2 71.3 ± 11.0 71.6 ± 11.6 0.6438

Glucosa en 

ayuno (mg/dL)
104.1 ± 26.9 100.4 ± 35.5 102.3 ± 31.3 0.3554

Glucosa a las

dos horas

(mg/dL)

122.0 ± 73.5 137.5 ± 78.7 129.4 ± 76.3 0.1155

Insulina en 

ayunas (mg/dL)
12.2 ± 8.3 14.5 ± 13.8 13.3 ± 11.3 0.1161

Insulina a las dos 

horas (mg/dL)
55.9 ± 52.6 94. 2 ± 82.7 74.2 ± 71.1 0.0001

Colesterol 

(mg/dL)
189.0 ± 37.6 185.0 ± 35.0 187.1 ± 36.4 0.3986

Triglicéridos 

(mg/dL)
169.7 ± 91.4 161.3 ± 175.6 165.7 ± 138.0 0.6368

HDL (mg/dL) 32.9 ± 9.2 34.5 ± 11.5 33.7 ± 10.3 0.2421

LDL (mg/dL) 122.1 ± 31.2 120.2 ± 32.2 121.2 ± 31.6 0.6404

Albúmina 

urinaria (mg/L)*

3

(3, 3)

3

(3, 9.3)

3

(3, 7.5)
0.2808

Creatinina 

urinaria (g/L)
125.6 ± 55.3 86.2 ± 62.1 106.71 ±61.3 0.0001

IMC= Índice de Masa Corporal.

PAS= Presión Arterial Sistólica.

PAD= Presión Arterial Diastólica.

*= Mediana (intervalo intercuartil) Prueba de Mann Whitney.
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Prevalencia de Síndrome Metabólico y sus Componentes 

 

La prevalencia de SM [(%) IC 95%] total y para cada sexo (ajustada por edad), para cada 

criterio diagnóstico en la población de Pimas se puede observar en las Figuras 2, 3 y 4, donde 

la prevalencia total según el criterio WHO-1999 fue de 37.1% (32.4 – 41.8), para hombres de 

25.4% (18.8 – 32.0) y para mujeres de 48.5% (41.7 – 55.3); según ATP III-2001 la prevalencia 

total fue de 41.8% (37.1 – 46.6), en hombres de 29.6% (22.7 – 36.6) y en mujeres 54.2% (47.6 

– 60.7); utilizando el criterio ATP III-2005 se obtuvo una prevalencia total de 49.0% (44.2 – 

53.8), en hombres de 40.0% (32.8 – 47.1) y en mujeres de 59.1% (52.7 – 65.6); con IDF-2005 la 

prevalencia total fue de 29.6% (25.0 – 34.0), en hombres de 28.4% (21.8 – 35.0) y en mujeres 

de 31.7% (25.4 – 38.0) y según el criterio IDF-2009 la prevalencia total fue de 54.4% (49.6 – 

59.2), en hombres de 46.1% (38.8 – 53.4) y en mujeres de 63.8% (57.6 – 70.1).  

 

 En la población de Blancos la prevalencia de SM [(%) IC 95%] total y para cada sexo 

(ajustado por edad), para cada criterio diagnóstico se observan en las Figuras 5, 6 y 7 donde 

según el criterio WHO-1999 la prevalencia para la población total es de 33.5% (27.9 – 39.1), 

28.4% (20.6 – 36.2) para hombres y 38.9% (30.9 – 46.9) para mujeres; utilizando ATP III-2001 

se encontró una prevalencia de 37.6% (32.0 – 43.3) para el total de la población, de 30.0% 

(22.3 – 37.7) para hombres y de 45.5% (37.2 – 53.7) para mujeres; según ATP III-2005 la 

prevalencia fue de 45.7% (39.8 – 51.4) para el total de la población, de 39.5% (31.2 – 47.8) 

para hombres y de 52.0% (43.8 – 60.1) para mujeres; con IDF-2005 se encontró una 

prevalencia de 25.0% (20.1 – 29.9) para la población total, de 24.4% (17.7 – 31.1) para 

hombres y de 25.2% (18.11 – 32.3) para mujeres y según IDF-2009 la prevalencia fue de 52.6% 

(46.8 – 58.3) para el total de la población, de 52.5% (44.3 – 60.7) para hombres y de 53.3% 

(45.2 – 61.4) para mujeres.  

 

 ATP III-2005 presentó una mayor prevalencia total de SM en comparación con los 

criterios ATP III-2001, WHO-1999 e IDF-2005, sin embargo, en comparación con IDF-2009 la 

prevalencia total fue menor. Utilizado el criterio WHO-1999, ATP III-2001, ATP III-2005, los 

hombres presentaron prevalencias menores que las mujeres para ambas poblaciones; sin 

embargo en la población Pima, utilizando IDF-2005 la prevalencia entre sexos fue igual, lo 

mismo ocurrió en la población de Blancos utilizando los criterios IDF-2005 e IDF-2009. 

Comparando la prevalencia de SM entre los hombres se encontró que fue mayor utilizando el 

criterio ATP III-2005 en comparación con los criterios WHO-1999 o ATP III-2001 o IDF-2005, sin 
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embargo no se encontró diferencia significativa cuando se compararon ATP III-2005 con IDF-

2009; en el caso de las mujeres, ATP III-2005 presentó prevalencias mayores en comparación 

con los criterios WHO-1999 o IDF-2005 y no se encontraron diferencias significativas entre ATP 

III-2001 o IDF-2009. Lo anterior fue igual en ambas poblaciones (Pimas y Blancos). En 2006 la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) publicó una prevalencia para la población 

mexicana, utilizando el criterio ATP III-2001 de 36.8% (34.6-39.0), para hombres de 30.3% (27.3 

– 33.5) y para mujeres de 42.2% (39.4 – 44.9), utilizando el criterio ATP III-2005 de 41.6% (39.4 

– 43.8), para hombres de 34.7% (31.3 – 37.9) y para mujeres de 47.4% (44.6 – 50.2) y 

utilizando IDF-2005 de 49.8% (47.5 – 52.1), para hombres de 46.4% (43.0 – 49.7) y para 

mujeres de 52.7% (49.9 – 55.5). Consistente con nuestros resultados, los hombres presentaron 

menor prevalencia de SM que las mujeres en los tres criterios diagnósticos y ATP III-2005 

presentó mayor prevalencia que ATP III-2001, en contraste con nuestros resultados, ATP III-

2005 presentó valores menores en prevalencia en comparación con IDF-2005. En un estudio 

publicado por Chackrewarthy y col. en 2013 reportaron una prevalencia de SM utilizando el 

criterio ATP III-2005 de 46.1% (45.8 – 46.4), para hombres de 33.9% (33.6 – 34.2) y para 

mujeres de 56.1% (55.8 – 56.5) y con IDF-2005 de 38.9% (37.2 – 40.1), para hombres de 

22.9% (20.7 – 25.2) y para mujeres de 45.8% (43.4 – 48.2), consistente con nuestros 

resultados, la prevalencia estimada por ATP III-2005 fue mayor que la estimada por IDF-2005. 

En una publicación en 2010 por Wang-hong y col. reportan una prevalencia de 20.2% para 

hombres y de 18.7% para mujeres utilizando el criterio WHO-1999, según ATP III-2005 fue de 

28.4% para hombres y de 35.1% para mujeres y utilizando IDF-2005 se encontró una 

prevalencia de 15.9% para hombres y de 26.7% para mujeres. En general, se puede decir que 

las diferencias entre las prevalencias por criterios para la misma población se asocian a las 

diferencias que existen entre los puntos de corte para los componentes de cada criterio (por 

ejemplo, la única diferencia entre ATP III-2005 e IDF-2009 es el punto de corte para la obesidad 

abdominal) y también a que cada criterio tiene su propio énfasis( por ejemplo WHO-1999 tiene 

como criterio obligatorio el ERI y el criterio IDF-2005 la obesidad abdominal, esto quiere decir 

que si el sujeto no presenta ERI no es diagnosticado con SM por el criterio WHO-1999 o bien, si 

no presenta obesidad abdominal, no es diagnosticado por IDF-2005), al mismo tiempo el estilo 

de vida (por ejemplo el sedentarismo y la dieta) de la población hacen que la prevalencia sea 

distinta, eso lo podemos observar en la diferencia en la prevalencia entre hombres y mujeres 

tanto para la población Pima como para la de Blancos, una explicación a estos resultados es 

que los hombres tienen una mayor actividad física que las mujeres (Esparza y col., 2000), 
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añadiendo que las mujeres tienen una mayor predisposición genética a este tipo de 

padecimientos como los señalan Mabry y col en su publicación en 2010.    

 

  

  

Figura 2. Prevalencia de SM por criterio diagnóstico ajustada por edad y sexo para la 

población total Pima.   
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Figura 3. Prevalencia de SM por criterio diagnóstico ajustada por edad para hombres 

Pimas.   
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Figura 4. Prevalencia de SM por criterio diagnóstico ajustada por edad para mujeres 

Pimas.   
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Figura 5. Prevalencia de SM por criterio diagnóstico ajustada por edad y sexo para  la 

población total de Blancos. 
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Figura 6. Prevalencia de SM por criterio diagnóstico ajustada por edad para hombres 

Blancos.   
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Figura 7. Prevalencia de SM por criterio diagnóstico ajustada por edad para  mujeres 

Blancos.   
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En relación a los componentes del SM, la prevalencia por criterio diagnóstico y sexo para la 

población de Pimas se observa en la Tabla 6, donde según el criterio WHO-1999 los hombres 

presentaron una prevalencia menor [(%) IC 95%] que las mujeres (p≤0.05) en el estado de 

resistencia a insulina 32.5% (25.4 – 39.7) en hombres vs. 48.9% (41.6 – 56.2) en mujeres, 

obesidad total: 39.6% (32.2 – 47.0) vs. 88.6% (83.9 – 93.2), HDL bajo: 66.3% (59.1 – 73.5) vs. 

83.6% (78.2 – 89.0), relación albúmina/creatinina elevada: 11.8% (6.9 – 16.7) vs. 24.0% (17.8 – 

30.3). No se encontraron diferencias significativas en la presión elevada y triglicéridos elevados 

(p˃0.05). En el criterio ATP III-2001 y ATP III-2005 los hombres obtuvieron menor prevalencia 

[(%) IC 95%] que las mujeres en obesidad abdominal: 10.1% (5.5 – 14.6) vs. 71.7% (65.2 – 

78.3) y HDL bajo: 78.7% (72.5 – 84.9) vs. 96.7% (94.1 – 99.3) (p≤0.05). No se encontraron 

diferencias significativas en triglicéridos elevados, presión arterial elevada y glucosa en ayunas 

elevada (p˃0.05). Tanto en el criterio IDF-2005 como en IDF-2009 se encontró que los hombres 

presentaron valores menores [(%) IC 95%] que las mujeres en obesidad abdominal: 42.6% 

(35.1 – 50.1) vs. 89.7% (85.2 – 94.1) y HDL bajo: 78.7% (72.5 – 84.9) vs. 96.7% (94.1 – 99.3) 

(p≤0.05). No se encontraron diferencia en: triglicéridos elevados, presión arterial elevada y 

glucosa en ayunas elevada (p˃0.05).   

 

 La prevalencia de los componentes del SM por criterio y sexo para la población de 

Blancos se observa en la Tabla 7, donde según la WHO-1999 los hombres presentaron 

prevalencias menores [(%) IC 95%] que las mujeres en obesidad total: 56.3% (47.5 – 65.0) en 

hombres vs. 82.2% (75.2 – 89.2) en mujeres y en HDL bajo: 54.7% (45.9 – 63.4) vs. 76.9% 

(69.2 – 84.7) (p≤0.05); no se encontraron diferencias significativas en el estado de resistencia a 

insulina, triglicéridos elevados, presión arterial elevada, glucosa, relación albúmina/creatinina 

elevada (p˃0.05). En el criterio ATP III-2001 se encontró que los hombres obtuvieron valores 

mayores [(%) IC 95%] que las mujeres en la presión arterial elevada: 47.2% (38.4 - 56.0) vs. 

32.2% (23.6 – 40.8) (p≤0.05); sin embargo, los hombres presentaron valores menores [(%) IC 

95%] que las mujeres en obesidad abdominal: 16.4% (9.9 – 22.9) vs. 73.7% (65.7 – 81.8) y HDL 

bajo: 78.1% (70.8 – 85.4) vs. 91.4% (86.3 – 96.6) (p≤0.05); no se encontraron diferencias 

significativas en triglicéridos elevados y la glucosa en ayunas elevada (p˃0.05). En el criterio 

ATP III-2005 se encontró que a diferencias de las mujeres, los hombres presentaron valores 

mayores [(%) IC 95%] en glucosa en ayunas elevada 39.8% (31.2 – 48.4) vs. 25.4% (17.4 – 

33.4) (p≤0.05); sin embargo presentaron valores menores [(%) IC 95%] que las mujeres en 

obesidad abdominal: 16.4% (9.9 – 22.9) vs. 73.7% (65.7 – 81.8) y HDL bajo 78.1% (70.8 – 85.4) 

vs. 91.4% (86.3 – 96.6) (p≤0.05) y no se encontraron diferencias significativas en triglicéridos 
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Tabla 6. Prevalencia de los componentes de SM por criterio diagnóstico y sexo para la población de Pimas.

Componentes

WHO-1999 ATP III-2001

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Criterios 

obligatorios

ERI

32.5*

(25.4 – 39.7)

ERI

48.9*

(41.6 – 56.2)

Obesidad total o 

abdominal

39.6*

(32.2 – 47.0)

88.6*

(83.9 – 93.2)

10.1*

(5.5 – 14.6)

71.7*

(65.2 – 78.3)

Triglicéridos 

elevados

38.5

(31.0 – 45.9)

41.0

(33.8 – 48.2)

38.5

(31.0 – 45.9)

41.0

(33.8 – 48.2)

HDL bajo
66.3*

(59.1 – 73.5)

83.6*

(78.2 – 89.0)

78.7*

(72.5 – 84.9)

96.7*

(94.1 – 99.3)

Presión arterial s/d

elevada

22.7

(16.3 – 29.1)

21.7

(15.7 – 27.7)

43.7

(36.1 – 51.3)

35.3

(28.3 – 42.3)

Glucosa en ayunas

elevada

11.2

(6.4 – 16.0)

13.6

(8.6 – 18.6)

Relación 

albúmina/creatinina

elevada

11.8*

(6.9 – 16.7)

24.0*

(17.8 – 30.3)

ERI: Estado de Resistencia a Insulina.

s: sistólica.

d: diastólica.

*=p ≤0.05 comparando hombres y mujeres en cada criterio diagnóstico.
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Tabla 6. Continuación.

Componentes

ATP III-2005 IDF-2005 IDF-2009

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Criterios 

obligatorios

OA

42.6*

(35.1 – 50.1)

OA

89.7*

(85.2 – 94.1)

Obesidad 

abdominal

10.1*

(5.5 – 14.6)

71.7*

(65.2 – 78.3)

42.6*

(35.1 – 50.1)

89.7*

(85.2 – 94.1)

Triglicéridos 

elevados

38.5

(31.0 – 45.9)

41.0

(33.8 – 48.2)

38.5

(31.0 – 45.9)

41.0

(33.8 – 48.2)

38.5

(31.0 – 45.9)

41.0

(33.8 – 48.2)

HDL bajo
78.7*

(72.5 – 84.9)

96.7*

(94.1 – 99.3)

78.7*

(72.5 – 84.9)

96.7*

(94.1 – 99.3)

78.7*

(72.5 – 84.9)

96.7*

(94.1 – 99.3)

Presión 

arterial s/d

elevada

51.5

(38.0 – 65.0)

37.5

(30.4 – 44.6)

51.5

(38.0 – 65.0)

37.5

(30.4 – 44.6)

51.5

(38.0 – 65.0)

37.5

(30.4 – 44.6)

Glucosa en 

ayunas

elevada

41.4

(33.9 – 48.9)

31.5

(24.7 – 38.3)

41.4

(33.9 – 48.9)

31.5

(24.7 – 38.3)

41.4

(33.9 – 48.9)

31.5

(24.7 – 38.3)

OA: Obesidad  Abdominal.

s: sistólica.

d: diastólica.

*=p ≤0.05 comparando hombres y mujeres en cada criterio diagnóstico.
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Tabla 7. Prevalencia de los componentes de SM por criterio diagnóstico y sexo para la población de Blancos.

Componentes

WHO-1999 ATP III-2001

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Criterios 

obligatorios

ERI

37.5

(29.0 – 46.0)

ERI

44.1

(35.0 – 53.2)

Obesidad total o 

abdominal

56.3*

(47.5 – 65.0)

82.2*

(75.2 – 89.2)

16.4*

(9.9 – 22.9)

73.7*

(65.7 – 81.8)

Triglicéridos 

elevados

46.1

(37.3 – 54.8)

36.7

(27.9 – 45.6)

46.1

(37.3 – 54.8)

36.7

(27.9 – 45.6)

HDL bajo
54.7*

(45.9 – 63.4)

76.9*

(69.2 – 84.7)

78.1*

(70.8 – 85.4)

91.4*

(86.3 – 96.6)

Presión arterial s/d

elevada

24.4

(16.8 – 32.0)

21.2

(13.7 – 28.7)

47.2*

(38.4 - 56.0)

32.2*

(23.6 – 40.8)

Glucosa en ayunas

elevada

16.4

(9.9 – 22.9)

12.7

(6.6 – 18.8)

Relación 

albúmina/creatinina 

elevada

5.5

(1.5 – 9.5)

7.6

(2.8 – 12.5)

ERI: Estado de Resistencia a Insulina.

s: sistólica.

d: diastólica.

*=p ≤0.05 comparando hombres y mujeres en cada criterio diagnóstico.
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Tabla 7. Continuación.

Componentes

ATP III-2005 IDF-2005 IDF-2009

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Criterios 

obligatorios

OA

57.0*

(48.3 – 65.7)

OA

87.3*

(81.2 – 93.4)

Obesidad 

abdominal

16.4*

(9.9 – 22.9)

73.7*

(65.7 – 81.8)

57.0*

(48.3 – 65.7)

87.3*

(81.2 – 93.4)

Triglicéridos 

elevados

46.1

(37.3 – 54.8)

36.7

(27.9 – 45.6)

46.1

(37.3 – 54.8)

36.7

(27.9 – 45.6)

46.1

(37.3 – 54.8)

36.7

(27.9 – 45.6)

HDL bajo
78.1*

(70.8 – 85.4)

91.4*

(86.3 – 96.6)

78.1*

(70.8 – 85.4)

91.4*

(86.3 – 96.6)

78.1*

(70.8 – 85.4)

91.4*

(86.3 – 96.6)

Presión 

arterial s/d

elevada

55.5

(38.3 – 72.6)

37.3

(28.4 – 46.1)

55.5

(38.3 – 72.6)

37.3

(28.4 – 46.1)

55.5

(38.3 – 72.6)

37.3

(28.4 – 46.1)

Glucosa en 

ayunas

elevada

39.8*

(31.2 – 48.4)

25.4*

(17.4 – 33.4)

39.8*

(31.2 – 48.4)

25.4*

(17.4 – 33.4)

39.8*

(31.2 – 48.4)

25.4*

(17.4 – 33.4)

OA: Obesidad Abdominal.

s: sistólica.

d: diastólica.

*=p ≤0.05 comparando hombres y mujeres en cada criterio diagnóstico.
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elevados y presión arterial elevada (p˃0.05). Tanto en el criterio IDF-2005 como en el criterio 

IDF-2009 podemos observar que los hombres presentaron valores mayores [(%) IC 95%] que 

las mujeres en la glucosa en ayunas elevada: 39.8% (31.2 – 48.4) vs. 25.4% (17.4 – 33.4) 

(p≤0.05); sin embargo presentaron valores menores que las mujeres en obesidad abdominal: 

57.0% (48.3 – 65.7) vs. 87.3% (81.2 – 93.4) y HDL bajo: 78.1% (70.8 – 85.4) vs. 91.4% (86.3 – 

96.6) (p≤0.05) y no se encontraron diferencias significativas en triglicéridos elevados y presión 

arterial elevada (p˃0.05).    

 

 Los componentes que presentaron mayores prevalencias fueron: en hombres HDL bajo 

(en todos los criterios) y presión arterial elevada (en 3 de los criterios, excepto en WHO-1999 y 

ATP III-2001) para la población de Pimas. En los hombres Blancos, se repiten los mismos 

componentes anteriores, además de obesidad total y abdominal (en 3 de los criterios, excepto 

en ATP III-2001 y ATP III-2005). Para el caso de las mujeres las prevalencias más altas fueron  

obesidad total y abdominal y HDL bajo en todos los criterios y en ambas poblaciones (Pima y 

Blancos). Comparando entre sexos, a pesar de que en hombres la prevalencia de HDL se 

presentó en todos los criterios como una de las más altas, el porcentaje es mucho mayor en 

mujeres, lo mismo pasa con la obesidad total y abdominal. En todos los criterios, para ambas 

poblaciones y sin importar el sexo la obesidad total y abdominal fue el componente que 

presentó valores de prevalencia más diversos, también se puede resaltar la diferencia en la 

prevalencia de la glucosa en ayunas elevada entre ATP III-2001 y los criterios ATP III-2005, 

IDF-2005 e IDF-2009. Esto se explica por las diferencias en los puntos de corte de cada criterio. 

El único componente que presentó similares prevalencias en todos los criterios fueron los 

triglicéridos elevados, porque todos los criterios coinciden con el mismo punto de corte y se 

aplica para hombres y mujeres. Consistente con nuestros resultados ENSANUT 2006 reporta 

que la obesidad abdominal elevada en hombres es tres veces menor que en mujeres, el HDL 

bajo es menos común en hombres que en mujeres y la presión arterial elevada es más 

frecuente en hombres que en mujeres, utilizando el criterio ATP III-2001. Similares resultados 

se observaron cuando se utilizaron ATP III-2005 e IDF-2005. En un estudio publicado en 2010 

por Wang-hong y col. reportaron una prevalencia de obesidad abdominal elevada y de HDL 

bajo, menor en hombres que en mujeres y presión arterial mayor en hombres que en mujeres, 

utilizando los criterios ATP III-2005 e IDF-2005. Estas características podrían explicar la 

prevalencia mayor de SM en mujeres que en hombres para todos los criterios y en ambas 

poblaciones, porque para diagnosticar a una persona con SM es necesario la presencia de al 
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menos 3 componentes (varía dependiendo del criterio) y la mayoría de las mujeres están 

presentando 2 de esos componentes.   

 

Perfil Metabólico entre los Grupos Discordantes y Concordantes 

 

El perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación ATP III-2005 y WHO-

1999 para la población de Pimas se presenta en la Tabla 8, donde se observa un perfil 

metabólico menos adverso (p≤0.05) (media ± DE o mediana [intervalo intercuartil] en el grupo 

de los discordantes que en el grupo de los concordantes en: glucosa en ayunas (mg/dL) 96.3 ± 

7.3 discordantes vs. 118.8 ± 49.5 concordantes, glucosa a las dos horas (mg/dL) 111.5 ± 20.6 

vs. 192.3 ± 112.1, insulina en ayunas (mg/dL) 11.4 ± 3.5 vs. 20.2 ± 10.9, insulina a las dos 

horas (mg/dL) 62.8 ± 39.7 vs. 115.4 ± 92.8, triglicéridos (mg/dL) 180.1 ± 75.4 vs. 213.1 ± 99.9 y 

HDL (mg/dL) 30.6 ± 6.3 vs. 26.3 ± 6.5 y un perfil igualmente adverso en: colesterol (mg/dL), LDL 

(mg/dL) y relación albúmina/creatinina urinaria (mg/g) (p˃0.05).    

 

El perfil metabólico de los grupos discordantes y concordantes en relación al criterio ATP III-

2005 y WHO-1999 para la población de Blancos se describe en la Tabla 9, donde se observa  

que el grupo discordante obtuvo un perfil menos adverso (p≤0.05) (media ± DE o mediana 

[intervalo intercuartil] que el grupo concordante en glucosa a las dos horas (mg/dL): 121.0 ± 

82.5 discordantes vs. 177.2 ± 91.3 concordantes, insulina en ayunas (mg/dL): 12.2 ± 7.5 vs. 

19.6 ± 8.4 e insulina a las dos horas (mg/dL): 60.2 ± 32.9 vs. 119.8 ± 103.9 (p≤0.05); sin 

embargo los valores fueron igualmente adversos entre ambos grupos para glucosa en ayunas 

(mg/dL), triglicéridos (mg/dL), HDL (mg/dL), colesterol (mg/dL), LDL (mg/dL) y relación 

albúmina/creatinina urinaria (mg/g) (p˃0.05).    

 

La relación entre el perfil metabólico de los grupos discordantes y concordantes para los 

criterios ATP III-2005 y ATP III-2001 para la población de Pimas se observan en la Tabla 10, 

donde el grupo de discordantes obtuvo un perfil menos adverso en triglicéridos (mg/dL): 138.6 ± 

50.8 discordantes vs. 210.8 ± 94.0 concordantes y HDL 31.8 ± 6.9 vs. 27.2 ± 6.5 (p≤0.05); sin 

embargo los valores fueron igualmente adversos entre ambos grupos en glucosa en ayunas 

(mg/dL), glucosa a las dos horas (mg/dL), insulina en ayunas (mg/dL), insulina a las dos horas 

(mg/dL), colesterol (mg/dL) y LDL (mg/dL) (p˃0.05).   
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Tabla 8. Perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación 

ATP III-2005 y WHO-1999 para la población de Pimas.

Características 

(mg/dL)

Discordantes

n= 66

Concordantes

n= 103

Todos

n= 169
p

Glucosa en ayunas 96.3 ± 7.3 118.8 ± 49.5 110.0 ± 40.4 0.0003

Glucosa a las dos 

horas
111.5 ± 20.6 192.3 ± 112.1 160.9 ± 96.8 0.0001

Insulina en ayunas 11.4 ± 3.5 20.2 ± 10.9 16.7 ± 9.7 0.0001

Insulina a las dos 

horas
62.8 ± 39.7 115.4 ± 92.8 94.8 ± 80.6 0.0001

Colesterol 172.1 ± 32.9 174.1 ± 41.9 173.3 ± 38.6 0.7538

Triglicéridos 180.1 ± 75.4 213.1 ± 99.9 200.2 ± 92.3 0.0230

HDL 30.6 ± 6.3 26.3 ± 6.5 27.9 ± 6.7 0.0001

LDL 105.1 ± 29.6 105.0 ± 34.3 105.1 ± 32.5 0.9837

ACR urinaria*
7.9

(4.1, 25.1)

11.0

(4.1, 32.4)

6.8

(3.0, 18.2)
0.2688

ACR= Relación Albúmina/Creatinina (mg/g).

*= Mediana (intervalo intercuartil)  Prueba de Mann Whitney.
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Tabla 9. Perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación 

ATP III-2005 y WHO-1999 para la población de Blancos.

Características

(mg/dL)

Discordantes 

n= 47

Concordantes

n= 71

Todos

n= 118
p

Glucosa en ayunas 102.2 ± 31.0 114.8 ± 42.7 109.8 ± 38.8 0.0843

Glucosa a las dos 

horas
121.0 ± 82.5 177.2 ± 91.3 154.8 ± 91.8 0.0009

Insulina en ayunas 12.2 ± 7.5 19.6 ± 8.4 16.7 ± 8.8 0.0001

Insulina a las dos 

horas
60.2 ± 32.9 119.8 ± 103.9 96.1 ± 88.0 0.0002

Colesterol 197.2 ± 46.2 197.9 ± 35.7 197.6 ± 40.0 0.9313

Triglicéridos 195.8 ± 114.0 226.5 ± 203.5 214.3 ± 173.6 0.3495

HDL 31.1 ± 7.5 29.7 ± 7.7 30.3 ± 7.6 0.3439

LDL 126.9 ± 40.9 126.8 ± 30.9 126.9 ± 35.1 0.9926

ACR urinaria *
5.7

(3.2, 12.7)

5.2

(2.7, 11.7)

3

(3, 10.6)
0.8254

ACR= Relación Albúmina/Creatinina (mg/g).

*= Mediana (intervalo intercuartil)  Prueba de Mann Whitney.
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Tabla 10. Perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación 

ATP III-2005 y ATP III-2001 para la población de Pimas.

Características

(mg/dL)

Discordantes

n= 24

Concordantes

n= 144

Todos

n= 168
p

Glucosa en ayunas 107.5 ± 19.0 110.4 ± 43.1 110.0 ± 40.5 0.7396

Glucosa a las dos 

horas
138.0 ± 50.7 164.6 ± 102.5 160.8 ± 97.1 0.2150

Insulina en ayunas 14.9 ± 9.9 17.1 ± 9.7 16.8 ± 9.7 0.3063

Insulina a las dos 

horas 
88.8 ± 67.5 96.0 ± 83.0 94.9 ± 80.8 0.6904

Colesterol 159.6 ± 32.7 175.5 ± 39.2 173.2 ± 38.7 0.0615

Triglicéridos 138.6 ± 50.8 210.8 ± 94.0 200.5 ± 92.5 0.0003

HDL 31.8 ± 6.9 27.2 ± 6.5 27.9 ± 6.8 0.0020

LDL 99.3 ± 26.5 105.9 ± 33.4 105.0 ± 32.5 0.3626
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El perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación ATP III-2005 y 

ATP III-2001 para la población de Blancos (Tabla 11) fue igualmente adverso en ambos grupos 

para todos los componentes (glucosa en ayunas (mg/dL), glucosa a las dos horas (mg/dL), 

insulina en ayunas (mg/dL), insulina a las dos horas (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), colesterol 

(mg/dL), LDL (mg/dL) y HDL (mg/dL) (p˃0.05).   

 

El perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación ATP III-2005 e 

IDF-2005 para la población de Pimas se observa en la Tabla 12 donde los discordantes 

presentaron un perfil menos adverso que los concordantes en triglicéridos (mg/dL): 169.7 ± 84.6 

vs. 221.2 ± 92.0 y HDL (mg/dL): 29.8 ± 7.7 vs. 26.6 ± 5.7 (p≤0.05); sin embargo ambos grupos 

presentaron un perfil igualmente adverso en: glucosa en ayunas (mg/dL), glucosa a las dos 

horas (mg/dL), insulina en ayunas (mg/dL), insulina a las dos horas (mg/dL), colesterol (mg/dL) 

y LDL (mg/dL) (p˃0.05).   

La relación entre el perfil metabólico de los grupos discordantes y concordantes para la 

relación ATP III-2005 e IDF-2005 para la población de Blancos se observa en la Tabla 13 en 

donde el perfil metabólico de los discordantes fue menos adverso que el de los concordantes en 

glucosa en ayunas (mg/dL): 99.1 ± 27.8 vs. 117.7 ± 43.9 y glucosa a las dos horas (mg/dL) 

129.9 ± 73.2 vs. 173.4 ± 100.2 (p≤0.05); sin embargo ambos grupos presentaron un perfil 

igualmente adverso en: insulina en ayunas (mg/dL), insulina a las dos horas (mg/dL), 

triglicéridos (mg/dL), HDL (mg/dL), colesterol (mg/dL) y LDL (mg/dL) (p˃0.05).   

 

En la relación ATP III- 2005 e IDF-2009 no se encontraron casos discordantes, esto 

quiere decir que todas las personas diagnosticadas con SM con ATP III-2005 fueron también 

diagnosticadas por IDF-2009, esto ocurrió tanto en la población Pima como en la de Blancos, 

sin embargo IDF-2009 tuvo la capacidad de diagnosticar a 19 personas que ATP III-2005 dejo 

sin diagnosticar. 

 

Cuando se compararon los criterios ATP III-2005 y WHO-1999 se encontró que el colesterol, 

LDL y ACR urinaria fueron igualmente adversos en ambos grupos (discordantes y 

concordantes), no así el resto de los componentes del perfil metabólico. A excepción de los 

triglicéridos y el HDL, el resto de los componentes del perfil metabólico (glucosa en ayunas, 

glucosa a las dos horas, insulina en ayunas, insulina a las dos horas, colesterol y LDL fueron 

igualmente adverso al comparar ATP III-2005 vs ATP III-2001 y ATP III-2005 vs IDF-2005. 
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Tabla 11. Perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación 

ATP III-2005 y ATP III-2001 para la población de Blancos.

Características

(mg/dL)

Discordantes

n= 21

Concordantes

n= 97

Todos

n= 118
p

Glucosa en ayunas 100.9 ± 4.2 111.7 ± 42.6 109.8 ± 38.8 0.2499

Glucosa a las dos 

horas
122.3 ± 30.3 161.9 ± 99.0 154.8 ± 91.8 0.0734

Insulina en ayunas 15.5 ± 9.6 16.9 ± 8.6 16.7 ± 8.8 0.5035

Insulina a las dos 

horas
107.8 ± 143.2 93.5 ± 71.6 96.1 ± 88.0 0.5044

Colesterol 190.6 ± 37.3 199.1 ± 40.6 197.6 ± 40.0 0.3753

Triglicéridos 165.3 ± 95.9 224.9 ± 184.8 214.3 ± 173.6 0.1545

HDL 32.5 ± 7.6 29.8 ± 7.6 30.3 ± 7.6 0.1381

LDL 125.0 ± 32.4 127.3 ± 35.8 126.8 ± 35.1 0.7853
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Tabla 12. Perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación 

ATP III-2005 e IDF-2005 para la población de Pimas.

Características

(mg/dL)

Discordantes

n= 69

Concordantes

n= 100

Todos

n= 169
p

Glucosa en ayunas 106.5 ± 46.9 112.4 ± 35.2 110.0 ± 40.4 0.3585

Glucosa a las dos 

horas
150.3 ± 97.1 168.3 ± 96.3 160.9 ± 96.8 0.2373

Insulina en ayunas 15.5 ± 8.9 17.6 ± 10.2 16.7 ± 9.7 0.1832

Insulina a las dos 

horas
92.9 ± 67.6 96.1 ± 89.0 94.8 ± 80.6 0.8003

Colesterol 167.2 ± 38.0 177.6 ± 38.6 173.3 ± 38.6 0.0847

Triglicéridos 169.7 ± 84.6 221.2 ± 92.0 200.2 ± 92.3 0.0003

HDL 29.8 ± 7.7 26.6 ± 5.7 27.9 ± 6.7 0.0024

LDL 102.8 ± 30.3 106.6 ± 33.9 105.1 ± 32.4 0.4487
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Tabla 13. Perfil metabólico entre discordantes y concordantes para la relación 

ATP III-2005 e IDF-2005 para la población de Blancos.

Características

(mg/dL)

Discordantes

n= 49

Concordantes

n= 68

Todos

n= 117
p

Glucosa en ayunas 99.1 ± 27.8 117.7 ± 43.9 109.9 ± 38.9 0.0099

Glucosa a las dos 

horas
129.9 ± 73.2 173.4 ± 100.2 155.2 ± 92.1 0.0111

Insulina en ayunas 15.8 ± 8.6 17.1 ± 8.7 16.5 ± 8.7 0.4553

Insulina a las dos 

horas
101.5 ± 108.2 91.2 ± 70.9 95.5 ± 88.2 0.5355

Colesterol 190.6 ± 38.3 202.2 ± 40.9 197.4 ± 40.1 0.1240

Triglicéridos 180.1 ± 113.9 239.0 ± 204.6 214.4 ± 174.3 0.0712

HDL 31.2 ± 8.2 29.6 ± 7.1 30.3 ± 7.6 0.2489

LDL 123.4 ± 36.8 129.0 ± 33.9 126.6 ± 35.1 0.4002
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En la población de Blancos se encontró que cuando se comparaba ATP III-2005 vs. 

WHO-1999 el perfil metabólico de discordantes y de concordantes fue igualmente adverso en 

glucosa en ayunas, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y ACR urinaria. Cuando se comparaban 

ATP III-2005 vs. ATP III-2001, todos los componentes del perfil metabólico fueron igualmente 

adversos entre ambos grupos y cuando se comparaban ATP III-2005 vs. IDF-2005 el perfil 

metabólico entre discordantes y concordantes fue igualmente adverso en insulina en ayunas, 

insulina a las dos horas, colesterol, triglicéridos, HDL y LDL. 

 

En general, para ambas poblaciones se encontró que el perfil metabólico del grupo de 

discordantes es menor o igualmente adverso que el de concordantes esto quiere decir que en 

ningún caso el perfil metabólico de discordantes fue más adverso que el de concordantes, sin 

embargo, los criterios WHO-1999, ATP III-2001 e IDF-2005 dejaban sin diagnosticar a personas 

que si fue capaz de diagnosticar con SM el criterio ATP III-2005 y estos sujetos corren con un 

riesgo similar de padecer DT2, ECV, etc. que los que solo fueron diagnosticados por ATP III-

2005 y al no ser diagnosticados es casi imposible que empiecen un tratamiento médico por lo 

cual, a futuro su salud podría deteriorarse.  

 

En el caso de las comparaciones entre los criterios ATP III-2005 e IDF-2009, como se 

mencionó anteriormente, todos los casos diagnosticados por ATP III-2005, fueron también 

diagnosticados por IDF-2009. De manera adicional, IDF-2009 fue capaz de diagnosticar a 

personas que no fue capaz de diagnosticar ATP III-2005 y en general el perfil metabólico de las 

personas que adicionalmente fueron diagnosticadas por IDF-2009 fue igualmente adverso que 

el perfil metabólico de las personas que fueron diagnosticadas por ambos criterios (ATP III-2005 

e IDF-2009), esto ocurrió en ambas poblaciones. Según un estudio publicado en 2012 por Foss-

Freitas y col. cuando se comparaban IDF-2009 y ATP III-2005 el perfil metabólico del grupo de 

personas diagnosticadas con SM únicamente por el criterio IDF-2009 fue menos adverso que el 

perfil metabólico de personas diagnosticadas por ambos criterios, en concordancia con nuestros 

resultados.  

 

Las diferencias entre la prevalencia de SM que se observan entre los criterios 

diagnósticos ATP III-2005 e IDF-2009 se deben únicamente a los puntos de corte para la 

obesidad abdominal. Para nuestra población estudiada el punto de corte de IDF-2009 es menor 

que el propuesto por la ATP III-2005. El hecho de que los puntos de corte para la obesidad 

abdominal en IDF-2009 varíen dependiendo de la población estudiada le permite adaptar de 
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mejor manera el criterio a la población estudiada y de esta manera poder identificar a un 

número mayor de individuos que presentan SM.   

 

Concordancia entre Criterios Diagnósticos con Relación al Criterio ATP III-2005 

 

Los valores de concordancia entre los criterios diagnósticos con relación al criterio ATP III-2005 

para la población Pima se observan en la Tabla 14, donde WHO-1999 tiene un valor de 

concordancia total de 0.36 (0.38 para hombres y 0.31 para mujeres), ATP III-2001 tiene un valor 

total de 0.86 (0.80 para hombres y 0.90 para mujeres), IDF-2005 tiene un valor total de 0.60 

(0.75 para hombres y 0.48 para mujeres) e IDF-2009 tiene un valor total de 0.89 (0.87 para 

hombres y 0.91 para mujeres). 

 

 Los valores de concordancia entre los criterios diagnósticos con relación al criterio ATP 

III-2005 para la población de Blancos se observa en la Tabla 15, donde WHO-1999 obtuvo un 

valor de concordancia total de 0.39 (0.37 para hombres y 0.38 para mujeres), ATP III-2001 tiene 

un valor total de 0.83 (0.79 para hombres y 0.86 para mujeres), IDF-2005 obtuvo un valor total 

de 0.59 (0.71 para hombres y 0.47 para mujeres) e IDF-2009 obtuvo un valor total de 0.85 (0.74 

para hombres y 0.97 para mujeres).  

 

Según la literatura, para la población de Pimas la concordancia que se encontró entre 

ATP III-2005 y WHO-1999 es considerada como aceptable, tanto para el total como para 

hombres y mujeres; entre ATP III-2005 y ATP III-2001 se considera casi perfecta para el total y 

para mujeres, para hombres se considera sustancial. Entre ATP III-2005 e IDF-2005 la 

concordancia es moderado para el total y para mujeres y es sustancial para hombres. La 

concordancia entre ATP III- 2005 e IDF-2009 se considera casi perfecto para el total, para 

hombres y mujeres. En la población de Blancos, la concordancia encontrada entre ATP III-2005 

y WHO-1999 es considerada como aceptable para el total, hombres y mujeres. Entre ATP III-

2005 y ATP III-2001 se observa una concordancia casi perfecta para el total y las mujeres, y 

sustancial para los hombres. Entre ATP III-2005 e IDF-2005 se obtuvo una concordancia 

moderada para el total y las mujeres y sustancial para los hombres y entre ATP III-2005 e IDF-

2009 fue casi perfecta para el total y las mujeres pero sustancial para los hombres. En resumen, 

en ambas poblaciones se observa que la concordancia fue mayor cuando se comparaba el 

criterio ATP III-2005 con el criterio IDF-2009, seguido de ATP III-2001, IDF-2005 y por último 

WHO-1999. En un estudio publicado en 2007 por Selcuk y Bersot en Estambul y una 
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comunidad rural se encontró una concordancia entre ATP III-2005 y WHO-1999 de 0.37, la cual 

es considerada como aceptable. Según lo publicado por Chackrewarthy y col. en 2013 se 

encontró una concordancia entre ATP III-2005 e IDF-2005 de 0.84 para la población total, 0.78 

para hombres y 0.87 para mujeres, lo que se considera casi perfecto en la población total y en 

mujeres y sustancial en hombres. En un estudio publicado por Wang-hony y col. en 2010 

reportaron una concordancia entre ATP III-2005 e IDF-2005 de 0.647 para hombres y 0.806 

para mujeres, considerándose sustancial para ambos casos. En comparación con nuestros 

resultados, se encuentran similitudes entre la concordancia entre ATP III-2005 y WHO-1999 

para la población total y entre ATP III-2005 e IDF-2005 para los hombres. 
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Tabla 14. Valores de concordancia (Kappa) tomando como referencia 

ATP III-2005 para la población de Pimas. 

Criterios 

Diagnósticos
Hombres Mujeres Total

WHO-1999 0.3815 0.3146 0.3616 

ATP III-2001 0.7994 0.9009 0.8619 

IDF-2005 0.7457 0.4839 0.6005 

IDF-2009 0.8656 0.9094 0.8920 

Tabla 15. Valores de concordancia (Kappa) tomando como referencia 

ATP III-2005 para la población de Blancos.

Criterios 

Diagnósticos
Hombres Mujeres Total

WHO-1999 0.3722 0.3841 0.3855 

ATP III-2001 0.7866 0.8639 0.8273 

IDF-2005 0.7145 0.4721 0.5909 

IDF-2009 0.7390 0.9655 0.8456 
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CONCLUSIONES 

 

Independientemente del criterio utilizado, la prevalencia de SM se considera elevada tanto en la 

población Pima como en la de Blancos. El criterio que estimó la mayor prevalencia total para 

ambas poblaciones fue IDF-2009, seguido de ATP III-2005, ATP III-2001, WHO-1999 y por 

último IDF-2005. La prevalencia de SM ajustada por edad fue menor en hombres que en 

mujeres para la población Pima, excepto con IDF-2005, donde las prevalencias entre sexos 

fueron similares. En la población de Blancos, de igual manera, los hombres presentaron menor 

prevalencia, excepto con IDF-2005 e IDF-2009, donde las prevalencias entre sexo fueron 

iguales. La marcada diferencia en la prevalencia de SM entre sexos fue atribuida principalmente 

a la obesidad abdominal ya que a diferencia de los hombres, en las mujeres sin importar el 

criterio utilizado y en ambas poblaciones, la prevalencia del componente obesidad abdominal 

fue elevada. 

 

En ninguna de las dos poblaciones se encontró que el perfil metabólico del grupo 

discordante fuera más adverso que el del grupo concordante, independientemente del criterio 

utilizado. Sin embargo, en la población Pima los componentes de glucosa en ayunas, glucosa a 

las dos horas, colesterol, LDL, insulina en ayunas, insulina a las dos horas fueron igualmente 

adversos en el grupo de los discordantes que en el de los concordantes cuando se compararon 

los criterios ATP III-2005 vs. ATP III-2001, vs. IDF-2005 y vs. IDF-2009. En cambio en la 

población de Blancos, el colesterol, triglicéridos, HDL y LDL fueron igualmente adversos en 

ambos grupos cuando se comparaba ATP III-2005 con todos los criterios (WHO-1999, ATP III-

2001, IDF-2005, IDF-2009). Esto significa que el grupo de discordantes corre un riesgo similar 

que el grupo de concordantes de padecer DT2 y/o ECV, entre otras enfermedades. En el caso 

de la comparación entre ATP III-2005 e IDF-2009, no se encontraron casos discordantes. IDF-

2009 fue capaz de diagnosticar a un mayor número de individuos con SM que ATP III-2005. 

Esto se atribuye a la diferencia que existe en los puntos de corte entre los criterios y que 

además en IDF-2009 los puntos de corte son específicos para cada población en el 

componente de obesidad abdominal.  

 

 IDF-2009 obtuvo la mejor concordancia en relación a ATP III-2005 tanto para la 

población Pima como para la población de Blancos, seguido del criterio ATP III-2001, después 

IDF-2005. El criterio WHO-1999 presentó la menos concordancia. 
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 Por ultimo concluimos que el criterio ATP III-2005 tiene una gran capacidad diagnostica, 

sin embargo IDF-2009 lo superó al diagnosticar con SM a las mismas personas que el criterio 

ATP III-2005, y además a un grupo adicional de individuos en la población de Pimas y Blancos 

de Maycoba, Sonora. En el futuro sería importante evaluar el riesgo que presenta el grupo de 

personas diagnosticadas por IDF-2009 de padecer DT2 y/o ECV.  
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