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Introducción. El riesgo cardiovascular de
cualquier población está directamente relacionado
con la prevalencia de los distintos factores de
riesgo y con el impacto que cada uno de ellos
pueda tener en la morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares. Estas
singularidades poblacionales son las que obligan a
tener en consideración los datos extraídos de la
propia población a la hora de sacar consecuencias
para la valoración del riesgo cardiovascular
individual.

Objetivos. El objetivo del presente trabajo ha
sido conocer, a partir de amplios estudios
poblacionales, cuáles son las características
antropométricas que en la población española se
asocian con los distintos factores de riesgo, a fin de
establecer –si fuera posible– puntos de corte de
parámetros antropométricos relacionados con un
mayor riesgo cardiovascular.

Métodos. Los datos han sido extraídos del
estudio DORICA, llevado a cabo con datos de casi
15.000 individuos procedentes de 9 comunidades

autónomas. Se analiza la prevalencia de los
diferentes factores de riesgo, y se establecen los
resultados de los puntos de corte para la población
española que permiten establecer ciertos
marcadores antropométricos asociados al riesgo
cardiovascular. En este sentido, el índice de masa
corporal (IMC) se sitúa en 27 kg/m2 para las
mujeres y en 30 kg/m2 para los varones. El
perímetro de la cintura, que en la población
española se acompaña de agrupación de factores
de riesgo metabólicos, resultó ser, en la mujer, de
80 y 90 cm, y en el varón, de 88 cm y 98 cm para
un IMC de 25 y 30, respectivamente.

Conclusiones. Estos datos sugieren que, tal y
como se propone, los parámetros antropométricos
sugerentes de riesgo cardiovascular elevados deben
adaptarse a las características poblaciones, lo que
tiene una enorme trascendencia a la hora de
establecer criterios diagnósticos para procesos con
riesgo elevado.
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each of these factors on morbidity and mortality
due to cardiovascular disease. Because of this
population-related variation, population-specific
data should be used to evaluate individual
cardiovascular risk.

Objectives. The aim of this study was to
determine the anthropometric characteristics
associated with distinct risk factors in the Spanish
population, based on large population studies, and
to establish –if possible– cut-off points for
anthropometric parameters associated with
cardiovascular risk.

Methods. Data were extracted from the DORICA
study, performed in 9 autonomous communities in
Spain and almost 15,000 individuals. The
prevalence of different cardiovascular risk factors
was studied and cut-off points for the Spanish
population were established to determine the
anthropometric markers associated with
cardiovascular risk. The body mass index (BMI)
associated with cardiovascular risk was 27 kg/m2

for women and 30 kg/m2 for men. Waist
circumference (WC) associated with metabolic
cardiovascular risk in the Spanish population was
80 cm and 90 cm in women, and 88 cm and 98 cm
in men for a BMI of 25 and 30, respectively.

Conclusions. These data suggest that
anthropometric parameters associated with
elevated cardiovascular risk should be adapted to
population data, which would help to establish
diagnostic criteria in processes with high
cardiovascular risk.

Key words:
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Es un hecho bien conocido que, frecuentemente,
los factores de riesgo cardiovascular se encuentran
asociados, bien porque exista una confluencia en el
mismo individuo, o bien porque compartan meca-
nismos fisiopatológicos comunes. Lo cierto es que
esta agrupación de factores de riesgo se acompaña
de un incremento significativo del riesgo cardio-
vascular, superior incluso al que le correspondería
por el simple efecto sumatorio de los factores. Este
hecho tiene 2 consecuencias. Por una parte, es pre-
ciso contemplar el manejo de tales situaciones de
una forma unitaria y global, abordando el trata-
miento de manera integrada. Por otra parte, la
agrupación de factores de riesgo obliga a conside-
rar relaciones causales entre ellos, por lo que pue-
de ser oportuno encontrar los elementos claves de

su unión, y con ello identificar los marcadores aso-
ciados a la elevación del riesgo cardiovascular indi-
vidual.

Un claro ejemplo de lo que antecede son los sín-
dromes caracterizados por la agrupación de facto-
res de riesgo, de los que el síndrome metabólico es
un prototipo. De hecho, la mayoría de factores de
riesgo relacionados con la enfermedad cardiovas-
cular se integran en la definición del síndrome me-
tabólico, y ello se acompaña de un elevado riesgo
cardiovascular1,2.

Sin embargo, y en lo que se refiere al síndrome
de asociación de múltiples factores metabólicos,
cada vez es más claro que se puede tratar de un
cuadro clínico común a distintas entidades clínicas
o situaciones, como son la obesidad (de predomi-
nio visceral), la diabetes mellitus tipo 2, la resisten-
cia a la insulina, la hipertensión arterial, cambios
hormonales, inflamación, u otras3. Adquiere, de
esta forma, especial importancia la detección de
aquellos marcadores que, por sí solos, sean capaces
de informar sobre la existencia subyacente de una
situación de riesgo elevada como consecuencia de
la presencia de numerosos factores de riesgo uni-
dos entre sí por una patogenia común. Ése es el
motivo del énfasis puesto en los distintos com-
ponentes del síndrome plurimetabólico de riesgo
cardiovascular (obesidad, dislipemia aterogénica,
hipertensión arterial,  resistencia a la insulina into-
lerancia a la glucosa, estado proinflamatorio y es-
tado protrombótico) a la hora de plantear el diag-
nóstico y una estrategia terapéutica frente a estas
situaciones.

La obesidad, particularmente la de distribución
visceral, se asocia estrechamente con otros factores
de riesgo. Probablemente es el factor que mejor se
correlaciona con el resto de los factores de riesgo.
Un aumento de tejido adiposo visceral se acompa-
ña muy frecuentemente de alteraciones en el perfil
lipídico, hipertensión arterial,  resistencia a la insu-
lina e hiperinsulinismo, así como de un estado
proinflamatorio y protrombótico3. Esta asociación
indudable entre la obesidad con otros factores de
riesgo ha obligado a considerar que, en realidad,
las complicaciones metabólicas se agrupan alrede-
dor de la obesidad3.

La resistencia a la insulina y su consecuencia, el
hiperinsulinismo, son también responsables direc-
tos en un grado considerable de diversos factores
de riesgo relacionados con el perfil lipídico, como
son el aumento de triglicéridos y el descenso de co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta densidad
(cHDL), la hipertensión arterial, la intolerancia a la
glucosa, la hiperglucemia o la franca diabetes me-
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llitus tipo 23. La intolerancia a la glucosa es el test
más eficaz para detectar resistencia a la insulina,
superior a la glucemia en ayunas4.

No obstante, y como ya se ha señalado, la resis-
tencia a la insulina no es sinónimo de síndrome
metabólico. Se trataría de considerar al síndrome
como un fenómeno clínico de claras connotaciones
diagnósticas, que puede ser la expresión de una al-
teración fisiopatológica más profunda como es la
resistencia a la insulina5.

La hipertensión arterial es, probablemente, y de-
bido a una gran cantidad de influencias genéticas,
epigenéticas y ambientales, el factor de riesgo me-
nos relacionado con el resto. Aun así, por su rela-
ción –en parte– con la resistencia a la insulina y el
hiperinsulinismo, y por su clara asociación clínica
con la obesidad, forma parte de las alteraciones
plurimetabólicas3.

La dislipemia aterogénica del síndrome plurime-
tabólico es probablemente el hecho más estrecha-
mente relacionado con el riesgo de enfermedad
cardiovascular5. Básicamente se constituye con los
siguientes elementos: aumento de triglicéridos en
situación basal y posprandial (hiperlipemia pos-
prandial), disminución de partículas de cHDL (en
particular HDL-2), presencia de una mayor propor-
ción de partículas aterogénicas LDL (lipoproteínas
de baja densidad) pequeñas y densas, y aumento de
las lipoproteínas ricas en apo-B6,7.

La obesidad se puede considerar como en estí-
mulo proinflamatorio. El exceso de tejido adiposo
libera citocinas proinflamatorias, lo que puede de-
tectarse por valores elevados de proteína C reactiva
(PCR)3. Se ha demostrado una relación directa en-
tre el número de componentes del síndrome meta-
bólico y la tasa de PCR8, aunque probablemente un
elemento imprescindible para su elevación es la
existencia de resistencia a la insulina9.

Los pacientes con agrupación de factores de ries-
go metabólicos exhiben un perfil protrombótico,
con valores significativamente más altos de inhibi-
dor del activador tisular del plasminógeno (PAI-1) y
fibrinógeno. El aumento de la enfermedad cardio-
vascular en estos pacientes puede también estar in-
fluido por esta “hipofibrinólisis”10.

En la práctica, unos u otros elementos se agru-
pan para predefinir según tales criterios a los pa-
cientes con síndrome plurimetabólico, de acuerdo
con lo señalado por instituciones u organizaciones
como la Organización Mundial de la Salud
(OMS)11, el Grupo Europeo de Resistencia a la In-
sulina (EGIR)12, el ATP-III del National Cholesterol
Education Program (NCEP)13, la Asociación Ameri-
cana de Endocrinología Clínica (AACE)14 y la Fede-

ración Internacional de Diabetes (IDF)15. En todas
las propuestas de criterios diagnósticos se incluyen
parámetros antropométricos como marcadores clí-
nicos de fácil determinación, al objeto de que pue-
dan ser utilizados, como un elemento más, para el
diagnóstico. La antropometría se convierte así en
un elemento nuclear para la detección de la agru-
pación de los factores de riesgo y, por ende, de un
riesgo cardiovascular elevado, sobre la base de la
asociación de determinados parámetros antropo-
métricos al resto de los factores de riesgo.

No obstante, y con respecto a los criterios antro-
pométricos utilizados en las distintas propuestas,
cabe señalar algunas particularidades, que marcan
diferencias. Tanto en el ATP-III como en el EGIR
no se propone la simple detección de la obesidad a
través del índice de masa corporal (IMC), como
ocurre en otros criterios, sino la detección de una
distribución abdominal o visceral de la grasa, por
lo que se propone la medición de la circunferencia
de la cintura como parámetro para tener en cuen-
ta. Sin embargo, cuando se emplea aisladamente,
la medida de la circunferencia de la cintura puede
presentar dificultades metodológicas por su difícil
reproducibilidad. Por otra parte, los “puntos de
corte” en cuanto a la circunferencia de la cintura
para considerar la presencia de obesidad abdomi-
nal deberían adaptarse a cada grupo poblacional al
que se aplicara, habida cuenta de las diferencias ét-
nicas. En los criterios propuestos por la IDF, se
considera determinante el papel de la obesidad vis-
ceral en el desarrollo del resto de los factores de
riesgo, por lo que su presencia se considera im-
prescindible para el diagnóstico16,17. Por otra parte,
se propone que como referencia para la medida de
circunferencia de la cintura se utilicen valores dis-
tintos según la población a la que se aplica, y se-
ñalarlos, lo que es una propuesta novedosa sobre
las anteriores. Los valores propuestos para la po-
blación europea coinciden con los señalados por 
el EGIR, y son distintos a los propuestos por el
ATP-III.

Por estos motivos, dado que la obesidad es un
elemento patogénico destacado y que existen varia-
ciones poblacionales que deberían considerarse, la
propuesta de la IDF tiene bases racionales muy po-
derosas. Pero al mismo tiempo, ello obliga a estu-
dios poblacionales específicos de asociación de pa-
rámetros antropométricos con el resto de los
factores de riesgo. En este sentido, el presente tra-
bajo se plantea evaluar la asociación de distintos
parámetros antropométricos con otros factores de
riesgo metabólicos con el objeto de señalar, si los
resultados son concluyentes, los datos antropomé-
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tricos que en una muestra de población española
pueden estar asociados a un riesgo cardiovascular
elevado.

Material y método
Se han incluido datos de estudios poblacionales incorpora-

dos en el estudio DORICA. Proceden de estudios epidemiológi-
cos transversales, nutricionales y de factores de riesgo cardio-
vascular realizados entre 1990 y 2000 sobre muestras aleatorias
representativas de 9 comunidades autónomas, en las que se in-
cluye población adulta (de 25 a 64 años) sana con una cifra to-
tal de 14.616 (6.796 varones y 7.820 mujeres)18.

Se estratificó la muestra poblacional obtenida por grupo de
edad y sexo y se ajustó y ponderó para el análisis de datos de
acuerdo a la proyección intercensal para la población española
en 1998. La recogida de datos fue realizada por personal sani-
tario cualificado debidamente formado y entrenado de acuer-
do con el protocolo de estudio.

El protocolo de estudio incorporaba las siguientes variables
de interés: datos personales (edad, sexo); datos antropométri-
cos (peso, talla, IMC, circunferencias de la cintura y de la ca-
dera); presión arterial (sistólica y diastólica); datos bioquími-

cos (glucemia basal, colesterol total [CT], cHDL, colesterol
LDL [cLDL] y triglicéridos [TG]).

Las variables se codificaron por sexo (varón, mujer) y edad
(25-34 años, 35-44 años, 45-54 años, 55-64 años). La presión
arterial se determinó con aparatos de medición homologados,
siguiendo el procedimiento estandarizado, considerándose la
media de 2 mediciones. Las muestras sanguíneas se obtuvie-
ron por venopunción en el brazo tras 12 h de ayuno. Las deter-
minaciones analíticas de colesterol y triglicéridos se realizaron
por métodos enzimáticos en los laboratorios homologados y/o
de referencia en la comunidad autónoma correspondiente. La
determinación de cLDL se realizó a través de la fórmula de
Friedewald. Los valores obtenidos se expresan en mg/dl.

Las determinaciones antropométricas de peso (en kilogra-
mos, con una precisión de ± 100 g) y talla (en centímetros, con
una precisión de ± 0,5 cm) se obtuvieron por medición directa
en ropa interior, utilizando balanzas electrónicas y estadióme-
tros estandarizados y bien calibrados. Para la tipificación pon-
deral se utilizó el IMC (peso [kg]/talla2 [m2]). La medida de la
circunferencia de la cintura (CC en centímetros) se realizó por
método estandarizado, tomando 2 mediciones; lo mismo se
hizo con la circunferencia de la cadera (en centímetros). Se
calculó el índice cintura/cadera (C/C).

Análisis estadístico
Todos los análisis se efectuaron sobre la muestra pondera-

da. Se estimaron proporciones con sus intervalos de confianza
del 95%, calculados según la fórmula específica para el mues-
treo estratificado. La descripción de las variables cuantitativas
se expresa como media y desviación estándar (DE). Se estimó
la prevalencia de factores de riesgo en la población y su inter-
valo de confianza. Se realizó análisis comparativo de la sensi-
bilidad y especificidad de diferentes indicadores antropométri-
cos, evaluándose distintos puntos de corte mediante curvas
ROC para estimar la presencia de los factores de riesgo asocia-
dos a los parámetros antropométricos (IMC y CC). Se utiliza-
ron los programas SPSS v 10.0 y Stata v 7.0.

Resultados
De acuerdo con la estratificación según grupos de

edad, y considerando de manera independiente los
varones y las mujeres, los valores medios de distin-
tos parámetros antropométricos y factores de riesgo
se muestran en las tablas 1 y 2. Como cabría esperar,
a medida que se consideran grupos de edad más
avanzada se muestran cifras superiores en la prácti-
ca totalidad de los parámetros, con alguna excep-
ción, como es el caso del cHDL, que no experimenta
variaciones significativas. Éste es un fenómeno que
se repite tanto en varones como en mujeres.

Especialmente significativa resulta la elevación
de alguno de los parámetros antropométricos,
como es el caso del IMC, cuyo valor medio supera
la cifra de 25 kg/m2 a partir del grupo de edad de
35-44 años, tanto en varones como en mujeres, cir-
cunstancia ésta que concuerda con la elevada pre-
valencia de obesidad, y sobre todo sobrepeso, en la
población española. No obstante, el valor medio de
la circunferencia de la cintura (CC), aun siendo
progresivamente creciente a medida que aumenta
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Tabla 1. Parámetros según el grupo de edad.
Varones

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

IMC (kg/m2) 29,4 26,0 26,7 27,1
CC (cm) 87,1 91,2 94,5 96,8
C/C 0,89 0,91 0,94 0,96
PAS 126,2 127,8 133,1 139,4
PAD 76,9 79,8 83,1 84,6
CT (mg/dl) 192,9 211,9 215,6 217,5
cLDL (mg/dl) 121,2 136,7 143,3 141,9
cHDL (mg/dl) 52,1 51,7 50,4 52,4
TG (mg/dl) 119,1 142,8 132,2 141,4
GL (mg/dl) 91,8 96,7 101,4 104,1

CC: circunferencia de la cintura; C/C: índice cintura/cadera; cHDL: co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido
a lipoproteínas de baja densidad; CT: colesterol total; GL: glucemia en
ayunas; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastóli-
ca; PAS: presión arterial sistólica; TG: triglicéridos .

Tabla 2. Parámetros según el grupo de edad.
Mujeres

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

IMC (kg/m2) 23,2 25,1 27,6 28,5
CC (cm) 74,3 78,8 85,1 87,1
C/C 0,77 0,79 0,82 0,84
PAS 113,9 120,8 129,4 136,8
PAD 70,5 75,1 79,9 82,6
CT (mg/dl) 187,2 198,1 214,1 223,9
cLDL (mg/dl) 115,1 125,5 136,4 143,8
cHDL (mg/dl) 59,3 58,6 61,5 58,5
TG (mg/dl) 87,6 90,2 99,7 119,5

CC: circunferencia de la cintur; C/C: índice cintura/cadera;  cHDL: co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido
a lipoproteínas de baja densidad; CT: colesterol total; GL: glucemia en
ayunas (mg/dl); IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial
diastólica; PAS: presión arterial sistólica; TG: triglicéridos.



la edad, no alcanza cifras superiores a 97 cm en el
varón y a 87 cm en la mujer. Sin duda ese dato es
determinante para que el índice cintura/cadera
(C/C) no alcance el valor de 1 en ninguno de los
grupos estudiados.

En la figura 1 se muestra la distribución pobla-
cional en función de 2 de los parámetros antropo-
métricos estudiados: el IMC por una parte, y la CC
e índice C/C por otra. Se desprende de su estudio
que tanto la CC como el C/C son superiores en el
varón que en la mujer, sea cual fuere el IMC que se
considere. A su vez, están relacionados con dicho
IMC, de tal forma que tanto la CC como el índice
C/C se incrementan a medida que lo hace el IMC.
Se debe resaltar el hecho de que la medida de CC
no es especialmente elevada hasta que el IMC no
alcanza valores próximos a 30 kg/m2, es decir, diag-
nósticos de obesidad. Concretamente la CC media
para un IMC de 30-34 es de 94 cm en la mujer y de
106 cm en el varón. De esta forma resulta que ci-
fras tradicionalmente asociadas a síndrome meta-
bólico (CC > 102 cm en el varón y > 94 cm en la
mujer) sólo se observan cuando ya se ha desarro-
llado un IMC superior a 30 kg/m2.

Para los objetivos del trabajo resulta de interés re-
lacionar ciertos parámetros antropométricos con el
resto de los factores de riesgo cardiovascular consi-
derados. En este sentido, las figuras 2, 3 y 4 mues-
tran los valores medios para distintos factores de
riesgo: presión arterial sistólica (PAS) y diastólica
(PAD), perfil lipídico y glucemia en ayunas, según es-
tratos del IMC. Tanto la PAS como la PAD se elevan
paulatina y progresivamente a medida que se incre-
menta el IMC, y –para el caso de que alcance el crite-
rio de obesidad (superior a 30 kg/m2)– la variación ya

es menor dentro de las cifras elevadas, y es más im-
portante en las mujeres que en los varones, cosa que
no ocurre cuando el IMC es inferior a 30 kg/m2.

Por otra parte, y en lo que se refiere al perfil lipí-
dico, los datos muestran que a partir de un IMC de
25 kg/m2 se producen modificaciones. En efecto, a
partir del estrato de IMC de 25 kg/m2 se elevan el
colesterol total y el cLDL, y disminuye el cHDL, fe-
nómeno que se produce tanto en varones como en
mujeres. A partir de un IMC de 30 kg/m2, el cHDL
vuelve a descender de forma significativa.

Los datos relativos a la cifra de glucemia ba-
sal se muestran en la figura 4. Aun con una ma-
yor notoriedad en varones que en mujeres, la glu-
cemia basal es superior a partir de un IMC de 
25 kg/m2.

Las figuras 5 y 6 muestran los puntos de corte
del IMC y la CC para la asociación de uno o más
de los factores de riesgo estudiados en el presente
trabajo. Estos datos, que están en consonancia
con los anteriormente expuestos, muestran que
para las mujeres el IMC de corte es un valor de 27
kg/m2 y para los varones de 30 kg/m2. En el caso
de la CC los puntos de corte son, para las mujeres,
80 cm (si IMC de 25) y 90 cm (si IMC de 30). Para
los varones, tales puntos de corte fueron 88 cm (si
IMC de 25) y 98 (si IMC de 30). De lo que se des-
prende que, si consideráramos sólo un IMC supe-
rior a 25 (asociado ya a modificaciones del perfil
lipídico, como se ha visto anteriormente) o a 30
(asociado más estrechamente a modificaciones de
otros factores de riesgo como es el caso de la pre-
sión arterial), éstos deberían ser los valores de CC
que se deberían utilizar como puntos de corte en
la población española.
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Figura 1. Distribución poblacional de la circunferencia de cintura (CC) y del índice cintura/cadera (C/C) según estratos de índice de
masa corporal (IMC).



Discusión
De nuestro estudio cabe extraer las siguientes

conclusiones preliminares. Por una parte, y aun
cuando existe una correcta correlación entre los
parámetros antropométricos (IMC y CC, funda-

mentalmente), las cifras tradicionalmente pro-
puestas para CC (102 cm en el varón y 94 cm en la
mujer) solamente las presentan individuos con
IMC superior a 30 kg/m2, por lo que un segmento
considerable de la población con sobrepeso (IMC
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Figura 2. Cifra media de presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) según estratos de índice de masa corporal (IMC) en la
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de 25 a 30) y factores de riesgo cardiovascular
asociados podrían ser infradiagnosticados. De he-
cho, gran parte de los factores de riesgo se en-
cuentran asociados a cifras de IMC inferior a 30
kg/m2, y esto es especialmente significativo en las
mujeres.

De esta forma, los puntos de corte que se pueden
proponer para una población específica como la
española son inferiores a los tradicionales que se
citan más arriba. Esta propuesta se encuentra ali-
neada con las recomendaciones para establecer di-
ferencias “regionales” o “étnicas” a la hora de utili-
zar valores de la CC asociados a otros factores de
riesgo y a un incremento del mismo. Adicional-
mente, las cifras que se han propuesto para la po-
blación europea (94 cm para el varón y 88 cm para
la mujer) están próximas a las que se deducen del
presente trabajo.

De todos los criterios clinicodiagnósticos que se
han propuesto para la identificación del síndrome
plurimetabólico de riesgo cardiovascular, el que pa-
rece mejor relacionado con el desarrollo de com-
plicaciones cardiovasculares es el de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS). En efecto, el crite-
rio ATP-III parece predecir peor la aparición de
complicaciones cardiovasculares1,19. Así, algún
autor1 ha encontrado que, en una población con el
diagnóstico de síndrome metabólico (según criterios
de la OMS o ATP-III) seguida durante 11 años, el
riesgo relativo de mortalidad cardiovascular y de
mortalidad global fue superior a partir del diagnósti-
co por el criterio de la OMS. Sin embargo, hay datos
en contra de esta afirmación. Otros autores20, en un
estudio prospectivo de sujetos con síndrome meta-
bólico con criterios de la OMS o ATP-III, comproba-
ron que a los 2 años no existen diferencias significa-
tivas en el desarrollo o progresión de aterosclerosis
carotídea, o en la aparición de coronariopatía.

Cuando se estudia a la población general, la pre-
sencia de factores de riesgo agrupados alrededor de
un síndrome metabólico puede delatar a los que tie-
nen un riesgo elevado. Pero no existe una concor-
dancia completa independiente de los criterios utili-
zados. Por ejemplo, la concordancia entre criterios
de la OMS y ATP-III, aun siendo alta, es sólo del 80-
85%21-23. El alto grado de concordancia puede expli-
carse porque, en realidad, de una u otra forma, los
datos clínicos que se incluyen entre los criterios for-
man parte de una entidad con un nexo patogénico y
fisiopatológico común en gran medida.

Por otra parte, se debería considerar el hecho de
que la prevalencia del síndrome puede depender de
otros factores, como la edad21,24,25, el sexo (aunque
en la mayoría de los estudios es similar en ambos

MILLÁN J ET AL. PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS ASOCIADOS AL RIESGO CARDIOVASCULAR EN ESPAÑA. ESTUDIO DORICA

Clin Invest Arterioscl. 2007;19(2):61-9   67

110

100

90

80

70

60

50
< 18 20-24 25-26 27-29 30-34 35-39 > 40

82

100

93

89

103

94

98 99
96

100

95 96

102

99

Glucemia según IMC

Varones       Mujeres

Figura 4. Cifra media de glucemia según el estrato de índice de
masa corporal (IMC) en la población española.

18,00

16,00

14,00

12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00

15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

IMC

O
R

27

30

Mujeres

Varones

Figura 5. Odds ratio (OR) para la asociación de uno o más fac-
tores de riesgo según el índice de masa corporal (IMC).

12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00

54 58 62 66 70 74 78 80 84 88 90 94 98 10
2

10
6

Cintura (cm)

O
R

80

Mujeres

Varones

90

98
88

11
0

11
4
11

8

Figura 6. Odds ratio (OR) para la asociación de uno o más fac-
tores de riesgo según la circunferencia de la cintura.



sexos21,23-25 o los antecedentes de enfermedades car-
diovasculares26.

En la práctica –y éste es un fenómeno que se ra-
tifica en nuestro estudio–, tanto el sobrepeso como
la franca obesidad son los datos clínicos cuya pre-
sencia resulta más estrechamente relacionada con
los otros factores de riesgo. De esta forma resulta
particularmente relevante la utilización de paráme-
tros antropométricos para demostrar su asociación
con un perfil de riesgo sobre la base de modifica-
ciones significativas de otros factores de riesgo,
como la presión arterial y los metabolismos lipídi-
co o hidrocarbonato.

En el estudio DORICA18, la prevalencia de facto-
res de riesgo relacionados es elevada y semejante a
otros estudios del ámbito nacional. Así, la hiperten-
sión, que es uno de los factores mejor estudiados,
puede llegar a tener una prevalencia del 45% (con
punto de corte � 140/90 o bien estando con trata-
miento farmacológico)27,28.

Para la diabetes tipo 2 los datos suelen variar en
nuestro medio. En un estudio de encuesta, declara-
ron ser diabéticos el 17% de los encuestados, con
edades a partir de 60 años29. En el estudio DRECE
II, con criterios bioquímicos, el 8,3% de los espa-
ñoles de entre 35 y 64 años tenían criterios de dia-
betes. En resumen, en España se calcula que la
prevalencia de la diabetes es del 6,2% para los gru-
pos de edad de 30-65 años, y del 10% para los de
30-89 años, y es del 90% en la diabetes tipo 230. En
relación con una eventual resistencia a la insulina,
la información es claramente insuficiente. En un
trabajo25, la glucemia � 110 estuvo presente en el
10,6% de su población (12% de varones y 9,5% de
mujeres), con el 4,2% del total en tratamiento con
antidiabéticos, lo que suponía el 11,8% con ambos
criterios. Si se utiliza un criterio diagnóstico más
sensible, como el HOMA (homeostasis model as-
sessment), se puede encontrar que la prevalencia
de la resistencia a la insulina es del 39% en la po-
blación adulta31.

Por otra parte, uno de cada 2 adultos españoles
tiene exceso de peso; el 14,5% son obesos, y el
38,5% presentan sobrepeso32. Pero aún es más
alarmante la cifra en la población infantojuvenil,
donde –según el estudio enKid– el 13,9% son obe-
sos y el 26,3% presentan sobrepeso33. Con respecto
a la dislipemia asociada al sobrepeso o a la obesi-
dad y caracterizada por un cHDL disminuido y el
incremento de triglicéridos, cabe señalar los resul-
tados del estudio DRECE, donde se demostró que
la población española tiene una cifra media de
cHDL relativamente alta (55,1 mg/dl), con cLDL
de 115,6 mg/dl y triglicéridos de 104,6 mg/dl34. El

seguimiento después de 5 años (DRECE II) de-
mostró que el 39% de los varones y el 19% de las
mujeres tenían valores de triglicéridos superiores
a 150 mg/dl. En el 12% de varones y en el 3,4% de
mujeres28 se encontraron valores de cHDL inferio-
res a 35 mg/dl.
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