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RESUMEN

Objetivos. El objetivo del presente estudio fue determinar el grado de concordancia diagndstica entre siete definiciones
de sindrome metabdlico (SM) en un grupo de adultos con sobrepeso y obesos. Material y Métodos. Se estudiaron
350 sujetos con edades comprendidas entre 19 y 70 afios que fueron reclutados consecutivamente de una consulta
para sujetos con sobrepeso y obesidad. Se emplearon las definiciones de SM segun OMS (Organizacion Mundial de
la Salud), EGIR (Grupo Europeo para el estudio de la resistencia a la insulina), NCEP-ATPIII (Panel de Tratamiento de
Adultos), AHA/NHLBI (Asociacién Americana del Corazoén), IDF (Federacion Internacional de Diabetes), JIS (Declaracion
provisional conjunta), asi como los criterios de Szabo. La concordancia entre las definiciones fue calculada con el
coeficiente Kappa. La resistencia a la insulina (RI) fue evaluada mediante el indice HOMA. Resultados. Segun los
criterios de Szabo, OMS, EGIR, NCEP-ATPIIl, AHA/NHLBI, IDF y la JIS, la frecuencia de SM fue del 74,3%, 42,0%,
46,8%, 56,0%, 52,9%, 58,6% y 58,6%, respectivamente. La concordancia entre los criterios de Szabo y la AHA/NHLBI
fue de 0,559, mientras que el coeficiente kappa entre los criterios de Szabo, y el resto de las guias (NCEP-ATPIII, IDF,
JIS) fue de 0,612 a 0,657, respectivamente. La concordancia de la OMS con las demas guias fue entre 0,358 y 0,422,
pero con la EGIR la concordancia fue de 0,602. La RI se distribuy6é de manera similar en todas las guias. Conclusiones.
Existe una considerable concordancia entre las guias NCEP-ATPIII, IDF, JIS y el SM segun criterios de Szabo. El SM
segun criterios de Szabo pudiera ser otra alternativa para la pesquisa activa del SM en poblaciones.

Palabras claves: Sindrome X metabdlico; Prevalencia; Sobrepeso; Obesidad; Resistencia a la insulina (fuente: DeCS BIREME).

DIAGNOSTIC CONCORDANCE BETWEEN SEVEN DEFINITIONS OF
METABOLIC SYNDROME IN OVERWEIGHT AND OBESE ADULTS

ABSTRACT

Objectives. The aim of this study was to determine the level of diagnostic concordance between seven definitions of
metabolic syndrome (MS) in a group of overweight and obese adults. Materials and Methods. 350 subjects aged from
19 to 70 years were recruited for study from a clinic for overweight and obese subjects. The definitions of MS used were
those given by the WHO (World Health Organization), EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance), NCEP-
ATPIIl (Adult Treatment Panel), AHA/NHLBI (American Heart Association), IDF (International Diabetes Federation), and
JIS (Joint Interim Statement) as well as the Szabo criteria. Concordance between the definitions was calculated with the
Kappa coefficient. Insulin resistance (IR) was assessed using the HOMA-IR index. Results. According to the Szabo,
WHO, EGIR, NCEP-ATPIIl, AHA/NHLBI, IDF, and JIS criteria, MS frequency was 74.3%, 42.0%, 46.8%, 56.0%, 52.9%,
58.6%, and 58.6%, respectively. The concordance between the Szabo and AHA/NHLBI criteria was 0.559, while the
Kappa coefficient between the Szabo criteria and the rest of the guides (NCEP-ATPIII, IDF, and JIS) was from 0.612 to
0.657, respectively. The concordance of the WHO with the EGIR was 0.602, but it was between 0.358 and 0.422 with
the other guidelines. IR was distributed similarly in all guidelines. Conclusions. There is a considerable concordance
between the NCEP-ATPIII, IDF, and JIS guidelines and the Szabo criteria. The Szabo criteria could be an option for the
active surveillance of MS in populations.

Key words: Metabolic X syndrome; Prevalence; Overweight; Obesity; Insulin resistance (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El término de sindrome metabdlico (SM) nace de
la combinacion de una serie de factores (obesidad
abdominal, anomalias en el metabolismo de la glucosa,
hiperinsulinemia, hipertension y dislipidemia) que,
agrupados, incrementan el riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 (DM2), enfermedad coronaria y enfermedad
cerebrovascular (ECV), entre otras (-3,

En 2004, Reaven ® postulé que la resistencia a la
insulina (RI) desempefiaba un papel primordial en
fisiopatologia de la enfermedad coronaria; de ahi que
también comenzara a denominarsele como sindrome de
resistencia a la insulina (SRI), aunque actualmente se
prefiere utilizar el término de SM para referirse a él (4.

Diversas han sido las propuestas para diagnosticar
al SM @3 Desde 1998 muchas organizaciones han
publicado criterios diagnésticos para adultos, incluyendo
o no la RI, en un intento por aclarar y estandarizar la
definicion del SM 19, Estas definiciones coincidieron
en reconocer a la obesidad abdominal como indicador
de RI, con diferencias en los puntos de corte utilizados
19, En el 2008 se propuso los criterios de SM segun
Szabo (M.

La prevalencia del SM ha aumentado drasticamente en
los ultimos afios por el aumento de la obesidad y los
cambios en los habitos dietéticos de la poblacién. EI SM
es probablemente el resultado de la influencia de los
factores genéticos y medioambientales, asi como los
habitos dietéticos y la insuficiente actividad fisica @3 1214,

En Estados Unidos entre 1994 y el 2010 la prevalencia
del SM en adultos se increment6 de 23 al 34%,
periodo en que también se incrementaron la obesidad
y la inactividad fisica ©'®. En varias ciudades de
Centroamérica, la prevalencia del SM de acuerdo a los
criterios de la National Cholesterol Education Program -
Adult Treatment Panel IlI (NCEP-ATPIII) oscilé entre el
23 al 35,1% 4.

En Cuba se han realizado varios estudios sobre la
frecuenciade SMutilizandolos criterios de las definiciones
de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) y
de la NCEP-ATPIIl (519 _a frecuencia de SM en estas
investigaciones fue del 39% en poblacién general y del
69,5% en sujetos obesos (1519),

Numerosos estudios han puesto en evidencia la relacion
entre obesidad, Rl y los diferentes componentes del
SM (-417.18) Por |o tanto, los hallazgos sugieren que tanto
la obesidad inicialmente, como la RI posteriormente,
contribuyen de forma primordial a su desarrollo; sin
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embargo, en los sujetos obesos la Rl puede ser mas
importante que el grado de obesidad @419,

La discrepancia en el criterio de obesidad abdominal
entre las distintas guias ha conllevado a variaciones
en las prevalencias de SM al aplicar cada definiciéon
a una misma poblacion (182021 Sin embargo, las
conclusiones han discrepado en los estudios de
concordancia donde se analizan estas variaciones
entre los sondeos de SM obtenidas con las guias de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), NCEP-ATPIII,
American Heart Association / National Heart, Lung and
Blood Institute (AHA/NHLBI), International Diabetes
Federation (IDF), y Joint Interim Statement (JIS) @021,

Considerando que actualmente en Cuba no se han
realizado estudios donde se analice la prevalencia
del SM utilizando diferentes definiciones, motivados
por la epidemia de obesidad que ha emergido en las
Ultimas décadas (12132020 y gy relacion con la RI,
nos proponemos estimar el grado de concordancia
diagndstica entre siete criterios de SM en un grupo de
adultos con sobrepeso y obesidad.

MATERIALES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional y transversal que incluyd a
sujetos no diabéticos con sobrepeso (indice de masa
corporal [IMC] entre 25,0 y 29,9 kg/m?) y obesos
(IMC = 30,0 kg/m?) segun los criterios de la OMS, con
edades comprendidas entre los 19 y 70 afos, que
fueron reclutados consecutivamente de una consulta
para sujetos con sobrepeso y obesidad en el periodo
comprendido entre 2014 y el 2015, en la Habana, Cuba.
Se excluyeron a las personas con diabetes tipo 1y 2,
otros tipos especificos de diabetes, ademas de individuos
con enfermedades crénicas asociadas que requirieron
tratamiento esteroideo o inmunosupresor.

MUESTRA

La seleccioén de la muestra se realiz6 entre personas que
aceptaron participar en el estudio realizado en campafas
de salud de despistaje de factores de riesgo metabdlico
en la ciudad de la Habana. Se calculé el tamafio muestral
mediante el programa Epidat 3.1. Con una poblacién
de 4 500, un nivel de confianza al 95%, una proporcion
esperada de obesos de 31,6%, una precision de muestreo
de 0,9 y un efecto de disefio de 0,1; se estimé un minimo
de 313 sujetos a incluir en el estudio.

DEFINICIONES DE SINDROME METABOLICO

Para el diagnéstico de SM se emplearon las definiciones
de la OMS @9, NCEP-ATPIIl @8, European Group for the
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Study of Insulin Resistance (EGIR) @), AHA/NHLBI @8,
IDF @9y la JIS; esta Ultima es una declaracion provisional
conjunta de varias asociaciones (IDF, AHA, Federacién
Mundial del Corazon, Sociedad Internacional de
Ateroesclerosis, Asociacion Internacional para el Estudio
de la Obesidad y la NHLBI @9, Se detallan las distintas
definiciones para SM:

OMS. Presencia de DM2, glucosa en ayunas alterada,
tolerancia a la glucosa alterada o Rl y al menos dos de
los siguientes criterios: indice cintura/cadera (ICC) > 0,9 en
hombres y > 0,85 en mujeres o IMC = 30 Kg/m?; triglicéridos
= 1,7 mmol/L; HDL-C < 0,9 mmol/L en hombres y < 1,0
mmol/L en mujeres; presion arterial (PA) = 140/90 mmHg;
glucosa en ayunas 2 6,1 mmol/L @9,

EGIR. Presencia de RI o valores de insulina en ayunas
mayores al percentil 75 en pacientes no diabéticos,
mas dos de los siguientes criterios: circunferencia de
cintura = 94 cm hombres y = 80 cm mujeres; triglicéridos
> 2,0 mmol/L; HDL-C < 1,0 mmol/L en ambos sexos;
PA = 140/90mmHg o con tratamiento antihipertensivo;
glucosa en ayunas = 6,1 mmol/L @7,

NCEP-ATPIIl. Presencia de al menos tres de los
siguientes factores: circunferencia de cintura > 102 cm en
hombres y > 88 cm en mujeres; triglicéridos = 1,7 mmol/L
o con tratamiento; HDL-C < 1,0 mmol/L en hombres y
<1,3 mmol/L en mujeres o con tratamiento; PA = 130/85
mmHg; glucosa en ayunas = 6,1 mmol/L @9,

AHA/NHLBI. Presencia de al menos tres de los siguientes
factores: circunferencia de la cintura > 102 cm en hombres
y > 88 cm en mujeres; triglicéridos = 1,7 mmol/L o con
tratamiento; HDL-C < 1,0 mmol/L en hombres y < 1,3 mmol/L
en mujeres o con tratamiento; PA = 130/85 mmHg o
diagndstico previo de HTA; glucosa en ayunas = 5,6 mmol/L
o con tratamiento @9,

IDF. Presencia de obesidad abdominal (circunferencia
de cintura =2 94 cm hombres y = 80 cm mujeres) o IMC
> 30 kg/m?; y al menos dos de los siguientes criterios:
triglicéridos = 1,7 mmol/L o con tratamiento; HDL-C < 1,0 mmol/L
en hombres y <1,3 mmol/L en mujeres o con tratamiento; PA
> 130/85 mmHg o con tratamiento; glucosa en ayunas
25,6 mmol/L @9,

JIS. Presencia de al menos tres de los siguientes factores:
obesidad abdominal (circunferencia de la cintura en hombre
=94 cm y en mujeres = 80 cm); triglicéridos = 1,7 mmol/L o
tratamiento; HDL colesterol <1,0 mmol/L en hombres y
<1,3 mmol/L en mujeres o tratamiento; presion arterial
> 130/85 mmHg o tratamiento; glucosa en ayunas
= 5,6 mmol/L o tratamiento. 2’9 Ademas, se aplicé los
criterios de SM seguin Szabo (Tabla 1) ",

Tabla 1. Criterios para el diagnoéstico de sindrome
metabdlico segun Szabo ("

Puntuacion

Componentes 0 1 2

H M H M H M
PC (cm) <94 <80 =294 =280 =102 =88
HDL-C (mmol/L) >1,0 >13 <10 <13 <09 <10
Glucemia
en ayunas <5,6 25,6 26,1
(mmol/L)
Triglicéridos
(mmoliL) <15 21,5 21,7
Presion arterial  _ 13085 >130/85 = 140/90

(mmHg)

H: hombre; M: mujer; PC: perimetro de la cintura; HDL-C: lipoproteina
de alta densidad. Caso positivo de sindrome metabdlico (SM): = de
3 alteraciones de los componentes segun criterios numero 1 de la
puntuacion (PC, HDL-C, glucemia y PA) y concentracion de triglicéridos
2 1,7 mmol/L y/o evaluacion < 4 puntos de dos de los componentes del
SM. Caso negativo: < de 1 alteracion de los componentes y/o evaluacion
< de 2 puntos de dos de los componentes del SM.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

Se aplicé un cuestionario para la recoleccion de datos
como la edad, sexo, medicamentos empleados, y
antecedentes clinicos como la PA. El médico investigador
obtuvo los valores bioquimicos a partir de las historias
clinicas.

EVALUACION DE LAS VARIABLES
ANTROPOMETRICAS

A los sujetos se les midi6 el peso, talla, perimetros
de cintura (PC) y de cadera; se calcul6 el IMC. La
medida del PC se tom6 con una cinta métrica con el
sujeto colocado de pie, en espiracién, con el abdomen
relajado, tomando como referencia el punto medio
entre el borde inferior de la ultima costilla y la espina
iliaca anterosuperior de cada lado. En los casos de
abdomenes péndulos la medicién se realiz6 en el punto
mas prominente del abdomen. El perimetro de cadera
se tomo6 como la circunferencia maxima trazada sobre
los trocanteres femorales. Se calculd el ICC con los
datos obtenidos.

PRESION ARTERIAL

Se realizé la medicion de la PA a cada sujeto con
esfigmomanoémetro con mango de acorde al tamafio del
brazo. Previamente, el sujeto estuvo sentado en reposo
durante los diez minutos. El procedimiento se realiz6 tres
veces en el brazo derecho del sujeto, con un intervalo
de cinco minutos. El valor final de la PA correspondi6 al
promedio de las tres mediciones obtenidas.
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PROCEDIMIENTO DE LAS VARIABLES BIOQUIMICAS

La obtencién de la muestra sanguinea (basal) de cada
sujeto, tomada luego de 8-12 horas de ayuno, sirvid
para las determinaciones bioquimicas. Se midieron
las concentraciones plasmaticas de glucosa, insulina
y lipidos (triglicéridos y HDL-C). A todos los sujetos se
les determind glucemia e insulinemia en dos ocasiones
separadas (basal y a los cinco minutos). Para el calculo
del indice de RI se tomaron los valores promediados de
glucemia e insulinemia.

EVALUACION DE LAS VARIABLES DE LABORATORIO

La concentracion de glucosa en ayunas, triglicéridos y
HDL-C se midieron en analizador automatico (Elimat,
Francia) por métodos enzimaticos. La concentracion
de insulina en muestra de sangre venosa (plasma) se
determind por un método inmunoradiométrico (IRMA,
Izotop, Hungria). El indice de RI fue calculado por el
modelo homeostatico de Mathews (RI-HOMA\): insulina en
ayunas (uUl/mL) x glucosa en ayunas (mmol/L) / 22,5 ?223),
Se consider6é RI cuando los valores del indice RI-HOMA
fueron 22,6 @),

Se determind la presencia de SM en todos los individuos
de acuerdo a los criterios antes descritos; también se
evaluo la relacion de estas definiciones con la RI. La
definicion de la JIS fue considerada como el estandar de
oro para el diagnéstico del SM.

ANALISIS DE DATOS

Para los calculos estadisticos se utilizé el programa
SPSS version 11.5 para Windows. Se calcularon medidas
de resumen de acuerdo al tipo de variables: cualitativas
(frecuencias y porcentajes) y cuantitativas (media y
desviacion estandar). Se uso6 la prueba homogeneidad
para establecer diferencias estadisticamente
significativas entre proporciones.

Se calculé la concordancia entre las distintas definiciones
de SM a través del coeficiente kappa de Cohen. La
interpretacion del coeficiente kappa se realizé en base
a los seis niveles de fuerza de concordancia propuestos
por Landis y Koch @9: < 0,00 (pobre); 0,01-0,20 (leve);
0,21-0,40 (aceptable), 0,41-0,60 (moderada); 0,61-0,80
(considerable); 0,81-1,00 (casi perfecta). Se realizd
el calculo de la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) para
identificar la presencia de SMy de la capacidad de estas
definiciones para detectar sujetos con RI.

En todos los casos se trabajé para un nivel de confianza
del 95% (IC 95%), un error alfa de 0,05. Se admitieron
como valores de significacion estadistica los valores de
p menores a 0,05.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto Nacional de Endocrinologia
(Facultad de Medicina de La Habana). Todos los
participantes firmaron el consentimiento informado
escrito de acuerdo a la Declaracién de Helsinki, previa
informacion de los objetivos y propdsitos del estudio. Se
mantuvo la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Se estudiaron 350 sujetos con sobrepeso y obesidad entre
los 19 y 70 afios; la edad media fue de 41,6 + 11,25 afios;
el sexo mas frecuente fue el femenino (82,9%). El 15,4%
tenia sobrepeso, un 84,6% obesidad y el 57,7% (202/350)
poseian altos valores de PA o tratamiento antihipertensivo.
Las caracteristicas de la muestra se describen en la tabla 2.

La Tabla 3 muestra la frecuencia de SM en los sujetos
con sobrepeso y obesidad segun las definiciones de
la OMS, EGIR, NCEP-ATPIIl, IDF, AHA/NHBLI, JIS y
segun Szabo. Se observo que la mayor frecuencia de
casos con SM fue detectada por los criterios de Szabo
(74,3%), proporcion que tuvo diferencias significativas al
compararlas con el resto de las definiciones empleadas
en el estudio. La definicién que tuvo menor frecuencia
correspondid a la dada por la OMS (42,0%).

La frecuencia de RI en los sujetos estudiados fue del
53,7%. Al comparar la frecuencia de RI en los sujetos
con SM utilizando las definiciones que no llevan a la R
como prerrequisito: NCEP-ATPIII (64,3%,126/196), IDF
(64,4%,132/205), AHA/NHBLI (65,9%, 122/185), JIS
(64,4%, 132/205) y segun Szabo (61,2%, 159/260); se
encontroé que la RI se distribuyd de manera similar con

Tabla 2. Caracteristicas generales de los sujetos con
sobrepeso y obesos (n=350)

Variable Media ~Desviacion
estandar
Edad (afios) 41,6 11,3
Peso (kg) 94,4 19,3
Talla (cm) 162,7 8,3
IMC (kg/m?) 35,6 6,3
PA sistélica (mmHg) 123,9 19,8
PA diastélica (mmHg) 83,1 14,0
Glicemia en ayunas (mmol/L) 4,9 0,9
Insulinemia en ayunas (uUI/mL) 15,8 11,2
RI-HOMA 35 2,7
Triglicéridos (mmol/L) 1,6 0,8
HDL-C (mmol/L) 1,2 0,3

IMC: indice de masa corporal; PA: presiéon arterial; RI-HOMA: indice de
resistencia a insulina segun modelo homeostatico de Mathews; HDL-C:
Lipoproteina de alta densidad.
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Tabla 3. Frecuencia, sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los criterios de SM para identificar sujetos

con resistencia a la insulina (n=350)

SM Resistencia a la insulina (%)

Definiciéon de SM

n (%) S (IC 95%) E (IC 95%) VPP VPP
oms* 147 (42,0) 91,2 (86,2-96,1) 73,4 (67,1-79,7) 71,3 91,9
EGIR* 164 (46,8) 83,5 (77,6-89,5) 72,6 (65,9-79,3) 72,9 83,4
NCEP-ATP Il 196 (56,0) 64,3 (57,3-71,3) 59,7 (51,7-67,8) 67,0 56,8
IDF 205 (58,6) 64,4 (57,6-71,2) 61,4 (53,1-69,7) 70,2 54,9
AHA/NHLBI 185 (52,9) 65,9 (58,9-73,0) 60,0 (52,2-67,8) 64,9 61,1
JIS 205 (58,6) 64,4 (57,6-71,2) 61,4 (53,1-69,7) 70,2 54,9
Segun Szabo 260 (74,3)t 61,2 (55,0-67,3) 67,8 (57,6-78,0) 84,6 37,7

* Definiciones que incluyen como prerrequisito la resistencia a la insulina (RI). T vs. OMS, EGIR, NCEP-ATPIIl, AHA/NHLBI, IDF, JIS (p<0,0001). Total
de sujetos con RI: 188. SM: sindrome metabdlico; S: sensibilidad; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo;
VPN: valor predictivo negativo; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-ATPIII:
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Ill; AHA/NHLBI: American Heart Association / National Heart, Lung and Blood Institute;
IDF: International Diabetes Federation; JIS: Joint Interim Statement (declaracion conjunta de la IDF, AHA, Federacion Mundial del Corazén, Sociedad

Internacional de Ateroesclerosis, Asociacién Internacional para el Estudio de la Obesidad y la NHLBI).

una frecuencia superior al 60% en todos los criterios.
En los sujetos sin SM la frecuencia de Rl se mostré de
la siguiente forma: NCEP-ATPIIl 40,3% (62/154), IDF
38,6% (56/145), AHA/NHBIL 40,0% (66/165), JIS 38,6%
(56/145) y segun Szabo 32,2% (29/90) (Tabla 3). La RI
fue mucho mas frecuente en los sujetos con SM para
cada una de las definiciones en relacién a los sujetos
sin SM (p<0,0001).

También se hallé la sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN de los diferentes criterios de SM para identificar
sujetos con RI-HOMA = 2,6. Se comprobo que los criterios
que no incluian a la RI como prerrequisito (NCEP-ATPIII,
IDF, AHA/NHBLI, JIS y Szabo) tenian una sensibilidad
superior a 60% y VPP superiores al 64% para detectar
sujetos con RI. Dentro de estos destaca Szabo con
un VPP de 84,6% para el diagndstico de RI. Tanto las
definiciones de la OMS como de la EGIR son las Unicas
utiles para detectar el SRI en personas no diabéticas,
pues incluyen a la Rl como prerrequisito. 257,

Las definiciones que tenian mas alta sensibilidad
(100%) y VPN (100%) en relacion con la guia JIS fueron
la NCEP-ATPIIl, IDF, AHA/NHBLI, mientras que los
criterios que tenian mas alta especificidad (100%) y VPP
(100%) fueron la IDF y Szabo (Tabla 4).

El anadlisis de concordancia diagndstica entre las
definiciones para SM se muestra en la tabla 5. La
concordancia entre los criterios de Szabo y la AHA/
NHLBI fue de 0,559 (moderada), mientras que el
coeficiente kappa entre los criterios de Szabo, y el resto
de las guias (NCEP-ATPIII, IDF, JIS) fue considerable
de 0,612 a 0,657, respectivamente.

La guia JIS mostré un grado de acuerdo casi perfecto
con las guias de la IDF, NCEP-ATPIIl y AHA/NHLBI
(1,000, 0,947 y 0,885, respectivamente), y un grado de
acuerdo considerable con los criterios de Szabo (0,657).
Similarmente, los resultados de la IDF concordaron
casi perfectamente con las guias de la AHA/NHLBI y

Tabla 4. Precision de diagnéstico de los distintos criterios del SM en los adultos con sobrepeso y obesidad

Definicién de SM S (IC 95%) (%) E (IC 95%) (%) VPP (%) VPN (%)
OMS 83,7 (77,7-89,9) 59,6 (52,6-62,6) 60,0 83,4
EGIR 81,7 (75,5-87,9) 61,8 (54,6-69,1) 65,4 79,3
1S NCEP-ATP Ill 100 (99,7-100) 94,2 (90,1-98,2) 95,6 100
IDF 100 (99,8-100) 100 (99,7-100) 100 100
AHA/NHLBI 100 (99,7-100) 87,9 (82,6-93,2) 90,3 100
Segin Szabo 78,8 (73,7-84,0) 100 (99,4-100) 100 62,1

SM: sindrome metabdlico; S: sensibilidad; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo
negativo; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-ATPIII: National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel 1ll; AHA/NHLBI: American Heart Association / National Heart, Lung and Blood Institute; IDF: International
Diabetes Federation; JIS: Joint Interim Statement (declaracion conjunta de la IDF, AHA, Federacion Mundial del Corazén, Sociedad Internacional de
Ateroesclerosis, Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad y la NHLBI).
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Tabla 5. Anadlisis de concordancia diagndstica por
coeficiente kappa entre los distintos criterios de SM

s Error Grado de
Definicién de SM Kappa estandar concordancia
OMS 0,358 0,038 Aceptable
EGIR 0,401 0,041 Aceptable
Segun NCEP-ATPIIl 0,612 0,040 Considerable
Szabo IDF 0,657 0,040 Considerable
AHA/NHLBI 0,559 0,040 Moderado
JIS 0,657 0,040 Considerable
EGIR 0,602 0,043 Moderado
NCEP-ATPIIl 0,400 0,047 Aceptable
OMS IDF 0,410 0,045 Moderado
AHA/NHLBI 0,422 0,047 Moderado
JIS 0,410 0,045 Moderado
NCEP-ATPIIl 0,410 0,048 Moderado
EGIR IDF 0,429 0,047 Moderado
AHA/NHLBI 0,402 0,049 Aceptable
JIS 0,429 0,047 Moderado
IDF 0,947 0,017  Casi perfecta
NCEP-ATPIl AHA/NHLBI 0,914 0,022  Casi perfecta
JIS 0,947 0,017  Casi perfecta
DF AHA/NHLBI 0,885 0,025 Casi perfecta
JIS 1,000 <0,001 Casiperfecta
AHA/NHLBI JIS 0,885 0,025 Casi perfecta

SM: sindrome metabdlico; OMS: Organizacién Mundial de la Salud;
EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-
ATPIII: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel
11l; AHA/NHLBI: American Heart Association / National Heart, Lung and
Blood Institute; IDF: International Diabetes Federation; JIS: Joint Interim
Statement (declaracion conjunta de la IDF, AHA, Federacion Mundial
del Corazon, Sociedad Internacional de Ateroesclerosis, Asociacion
Internacional para el Estudio de la Obesidad y la NHLBI). En todos los
casos p<0,0001.

del NCEP-ATPIII. El grado de acuerdo fue también casi
perfecto entre los criterios de la AHA/NHLBI y del NCEP-
ATPIIl. Finalmente, los resultados de la OMS mostraron
un grado de concordancia aceptable y moderada
entre 0,358 y 0,422 con los criterios de Szabo, NCEP-
ATPIIl, IDF, AHA/NHLBI y JIS, pero con la EGIR una
concordancia de 0,602 (Tabla 5).

DISCUSION

Existe un consenso en el campo médico de que el
término de SM es aceptable por la condicién de la
presencia de miltiples factores de riesgo de ECV y
DM2 (1-810.17.2527): sin embargo, existen diferencias en las
frecuencias de SM al aplicar distintas definiciones.

En nuestro estudio, se aplicaron siete métodos para
clasificar el SM en un grupo de sujetos con sobrepeso
y obesidad. Las frecuencias encontradas de SM fueron
superiores al aplicar los criterios de Szabo (74,3%),
seguidas de JIS e IDF (58,6% en ambos casos), NCEP-
ATPIIl (56,9%) y AHA/NHLB (52,9%). Las definiciones
de la OMS y la EGIR detectaron menor proporcion de
sujetos con SM (42,0% y 46,8%, respectivamente).

24 |

En investigaciones que abordan el SM en poblacion
adulta en Latinoamérica, la frecuencia oscil6 entre 14 al
27% (NCEP-ATPIIl) @; otros estudios latinoamericanos
mostraron una frecuencia entre el 17,9 al 48,5% (IDF y
NCEP-ATPIII) (142028 En Cuba, en la provincia de Sancti
Spiritus, el SM prevalecié en un 39,8% (segun criterio
ALAD) "y en Europa fluctué entre 21,5 al 69,4% (NCEP-
ATPIIl e IDF) @3, La prevalencia del SM es mucho mas
dramatica cuando incrementa el IMC (4215 En Kuwait,
la frecuencia del SM en obesos fue del 76,9% (IDF) @9
y en Cuba en una cohorte de adultos donde el 78% de
ellos presentaban sobrepeso y obesidad, la presencia
del SM (NCEP-ATPIII) fue del 58,2% @®y del 69,5% en
sujetos obesos (6),

Pocos estudios comparan simultdneamente mas de
cuatro definiciones del SM (182021.29) En otras poblaciones
de Latinoamérica, Europa y Asia se han encontrado
prevalencias similares de SM, hallandose concordancia
entre las guias aplicadas (11820212529 Tales estudios han
considerado validas las definiciones de la IDF, NCEP-
ATPIIl, AHA/NHLBI y la JIS.

La frecuencia del SM en el resto de las definiciones
utilizadas en nuestro estudio (OMS, EGIR, NCEP-ATPIII,
IDF, AHA/NHLBI y JIS), oscilan entre 42,0 y 58,6%; las
cuales son semejantes a las halladas en otros estudios
europeos (Inglaterra, Finlandia, Suecia, Holanda,
Polonia, Espafia e Italia) ?*'830) y a |o reportado en Cuba
para poblacién adulta con sobrepeso y obesidad (1629,
En cambio, la frecuencia de SM segun Szabo en los
sujetos con sobrepeso y obesos de nuestro estudio, es
superior a lo reportado en Cuba para la poblacion adulta
en general y para los sujetos con sobrepeso y obesos
por la definicion NCEP-ATPII| (15.16.28),

La diferencia considerable encontrada en la frecuencia
de SM al usar los criterios de Szabo con el resto de las
definiciones estaria dada por el aporte afadido de los
distintos valores de punto de corte utilizados, de cada
uno de los componentes del SM (Tabla 1) y porque
también se incluyen sujetos con solo dos componentes
del SM; que también repercutiria en el incremento de la
deteccién de sujetos con SM.

En esta investigacion la frecuencia de RI en los sujetos
con sobrepeso y obesos fue del 53,7%. Un dato
interesante de esta investigacion, es que no existid
diferencia significativa en cuanto a la presencia de
RI para cada una de las definiciones estudiadas que
no llevara implicita la Rl como prerrequisito (NCEP-
ATPIII, IDF, AHA/NHBLI, JIS y segin Szabo). Por otro
lado, también corroboramos que la RI estuvo asociada
entre los sujetos con SM comparados con los que
no lo presentaban 23, En realidad ninguna de las
definiciones analizadas logré discriminar un mayor
numero de SM con RI. Kocelak "® encontré resultados
semejantes a los nuestros en la que ninguna de las
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definiciones que utilizé (IDF y NCEP-ATPIII) revel6 mas
sujetos de SM con RI.

En cuanto a la capacidad predictiva de los distintos
criterios de SM con respecto a la Rl cuantificada por
HOMA, sefialaremos que todos los criterios de SM, que
no tenian como prerrequisito la Rl, mostraron valores
aceptables similares de sensibilidad (entre el 61,2 al
65,9%), especificidad (entre el 59,7 al 67,8%) y VPP
(entre el 64,9 al 84,6%) para identificar sujetos con RI; en
cambio los criterios de Szabo mostraron un mayor VPP
(84,6%) y VPN (37,2%) (Tabla 3); estos resultados nos
indican que este criterio presenta una mayor precision
en la deteccién de sujetos con Rl en comparacion con el
resto de las definiciones, pero al mismo tiempo exhibe
una mayor proporcion de individuos sin Rl que tienen
SM. Otros estudios han encontrado que las definiciones
de NCEP-ATP Ill, IDF y la JIS mostraron una sensibilidad
entre el 45,7 al 54,3%, especificidad entre 65% al 89,6%
y VPP (entre el 33,3 al 62,7%) para detectar sujetos con
RI ©03Y; resultados que son cercanos a los nuestros para
estas guias (sensibilidad: 64,3 y 64,4%, especificidad:
59,7y 61,4% y VPP: 67,0 y 70,2, respectivamente). En
sintesis, ninguno de los criterios empleados (salvo OMS
y EGIR) mostré una alta sensibilidad y especificidad
para identificar sujetos con RI.

En relacion a comparar la definicion de JIS con los
demas criterios estudiados, encontramos que la JIS
identifica a todos los sujetos diagnosticados por las
guias de la NCEP-ATPIIl, IDF y AHA/NHLBI (100% de
sensibilidad). Sin embargo, los criterios de Szabo e
IDF no detectan falsos positivos (100% especificidad)
y poseen una alta probabilidad para detectar realmente
los sujetos diagnosticados con SM segun la JIS (VPP:
100%) (Tabla 4). En este estudio la definicion de la
IDF en relacion con la JIS mostré una sensibilidad y
especificidad del 100%. Esta coincidencia se debe a que
todos los individuos sobrepeso y obesos diagnosticados
por ambas guias presentaron el criterio de obesidad
abdominal. En poblacion general donde existen
personas con peso adecuado, sobrepeso y obesos
probablemente el diagndstico no coincidiria, porque
la IDF presenta la obesidad abdominal como criterio
necesario y la JIS es flexible, digase, incluye otros
criterios y no necesariamente la obesidad abdominal
como requisito obligatorio.

Nuestros datos confirman los hallazgos obtenidos por
otros investigadores en relacion a que las definiciones
del NCEP-ATPIIl, IDF, AHA/NHLBI y la JIS sean
consideradas efectivas para vaticinar el SM en las
poblaciones debido a que son las que muestran una
mayor sensibilidad (1820212932 No obstante, los criterios
de Szabo podrian ser provechosos para el diagnéstico
del SM por su alta especificidad y VPP.

Esta investigacion revelé6 un grado de concordancia
desde moderado a casi perfecto segun el coeficiente

kappa entre las frecuencias de SM obtenidas empleando
los criterios de Szabo y las guias NCEP-ATPIII, IDF,
AHA/NHBLI y JIS, y no asi entre estas y las definiciones
de la OMS y la EGIR, en cuyo caso los niveles de
concordancia fueron aceptable y moderado (Tabla 5).
Este resultado coincide con lo observado por varios
autores en otros paises, donde se han encontrado
grados de similitud sustanciales entre las guias mas
recientes (NCEP-ATPIII, IDF, AHA/NHBLI y JIS) (2021.29.32),
con ligeras diferencias que pueden ser explicadas por
las discrepancias en los puntos de corte de los criterios
que componen el SM. Las concordancias mayores en
general fueron entre las definiciones NCEP-ATPIII, IDF,
AHA/NHBLI y la JIS.

La limitacién principal de este estudio radica en que el
muestreo fue no probabilistico por lo que los resultados
no pueden ser extrapolables a la poblacion general. En
Cuba, este es el primer estudio en el cual se comparan
distintas definiciones del SM en sujetos con sobrepeso
y obesos.

En la actualidad existen diferencias en el diagndstico
del SM al emplear las distintas definiciones en adultos.
Aunque el grado de concordancia segun el coeficiente
kappa no sugiere la idoneidad de alguna guia en
particular, las frecuencias obtenidas entre las guias
analizadas en este estudio (JIS, IDF, NCEP-ATPIII,
AHA/NHBLI y los criterios de Szabo) podrian sugerir su
aplicacion como las mas adecuadas.

Los resultados del presente estudio concluyen que
los criterios de Szabo revelaron una concordancia
considerable con las guias NCEP-ATPIIl, IDF y JIS,
ademas de una similar frecuencia de sujetos con Rl en
relacion al resto de las definiciones. EI SM segun los
criterios de Szabo pudiera ser otra alternativa para la
pesquisa activa del SM en poblaciones.

En resumen, el SM es muy comun en los sujetos con
sobrepeso y obesidad (frecuencia entre el 42,0 y el
74,3%). El grado de desacuerdo entre las diferentes
definiciones del SM indica la necesidad de una
definicion que sea universalmente aceptada, con una
buena capacidad predictiva de la RIl. Se necesitan mas
estudios para dar respuesta a este escenario clinico.
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