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Introducción y objetivos. Se pretende analizar la va-

lidez de los diagnósticos referidos de diabetes, hiper-

tensión e hiperlipemia en una muestra representativa de 

adultos (719 varones, 837 mujeres) procedentes del sur 

de España.

Métodos. Se empleó un cuestionario estructurado. 

Los análisis biométricos incluían glucosa, colesterol total 

y triglicéridos en sangre, junto con presión arterial sistó-

lica y diastólica. Se calculó la sensibilidad, la especifici-

dad y los valores predictivos positivos y negativos de los 

diagnósticos referidos, usando la información biométrica 

como patrón de validación. El grado de acuerdo global 

se determinó con el estadístico kappa de Cohen.

Resultados. Los valores kappa indican un acuerdo 

bueno para la diabetes referida (κ = 0,78), moderado 

para la hipertensión (κ = 0,51) y bajo para la hiperlipemia 

(κ = 0,27). Por la información declarada se detectó a cer-

ca del 70% de diabéticos, a la mitad de los hipertensos 

y al 35% de los hiperlipémicos. La especificidad era alta, 

en conjunto (> 96%). Las variables relacionadas con un 

diagnóstico verdadero entre los sujetos con enfermedad 

fueron: ser mujer o presentar obesidad (hipertensión), 

una mayor edad (hiperlipemia), antecedentes familiares 

de la enfermedad (diabetes) y el haber sido sometido a 

una medida de tensión sanguínea (las tres enfermeda-

des) o a un análisis de lípidos en sangre (hipertensión e 

hiperlipemia) en el último año.

Conclusiones. El acuerdo fue bueno para la declara-

ción de diabetes, mientras que la información sobre hi-

pertensión e hiperlipemia mostró una validez menor. Es 

preciso un mayor empeño en mejorar el conocimiento 

entre la población sobre la presencia de estas enferme-

dades.

Palabras clave: Estudios de validación. Diabetes melli-

tus. Hipertensión arterial sistémica. Hipercolesterolemia. 
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Accuracy of Self-Reported Diabetes, 
Hypertension and Hyperlipidemia in the Adult 
Spanish Population. DINO Study Findings

Introduction and objectives. The aim of this study was to 

determine the accuracy of self-reported diabetes, hypertension 

and hyperlipidemia in a representative sample of adults (719 

men and 837 women) from the south of Spain.

Methods. Self-reported data were gathered using 

a structured questionnaire. Biometric data recorded 

included blood glucose, total cholesterol and triglyceride 

concentrations and arterial systolic and diastolic blood 

pressures. The sensitivity, specificity, and positive and 

negative predictive values of self-reported diagnoses 

were calculated using the biometric data as the reference 

standard. The degree of overall agreement was determined 

using Cohen’s kappa coefficient.

Results. The kappa values obtained indicated good 

agreement for self-reported diabetes (κ=0.78), moderate 

agreement for hypertension (κ=0.51), and minimal agreement 

for hyperlipidemia (κ=0.27). Using the information reported, 

around 70% of diabetic cases were detected, along with half 

of hypertensive cases and 35% of hyperlipidemic cases. The 

specificity was high overall (>96%). The factors associated with 

an accurate self-reported diagnosis in subjects with disease 

included female sex and obesity (for hypertension), older age 

(for hyperlipidemia), a family history of disease (for diabetes) 

and having undergone blood pressure measurement (for all 

three conditions) or blood lipid measurement (for hypertension 

and hyperlipidemia) in the past year.

Conclusions. The accuracy of self-reported diabetes 

was high, whereas that of self-reported hypertension or 

hyperlipidemia was lower. Further efforts are needed to increase 

awareness of these conditions among the population.

Key words: Validation studies. Diabetes mellitus. 

Systemic arterial hypertension. Hypercholesterolemia. 
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glomerados, con estratificación por área de salud, 
tipo de residencia (urbana o rural), sexo y edad. Los 
criterios de exclusión fueron encontrarse embaraza-
da o hallarse impedido de forma grave, mental o fí-
sicamente. La fase de campo comprendió el periodo 
entre julio de 2001 y junio de 2003. Entre una mues-
tra total potencial de 2.562 sujetos, 2.094 (81,7%) 
completaron el cuestionario y 1.570 (61,3%) pro-
porcionaron además una muestra de sangre. Los 
estudios de validación se llevaron a cabo con una 
muestra final de 1.556 participantes de los que se 
disponía de información bioquímica completa. Los 
participantes que no accedieron a proporcionar una 
muestra de sangre no diferían significativamente del 
resto en edad o nivel educativo, aunque mostraron 
una tendencia, leve pero significativa, a ser varones, 
fumadores y con residencia urbana. En ningún caso 
se apreciaron diferencias significativas en las fre-
cuencias de los diagnósticos referidos de las enfer-
medades estudiadas. El protocolo del estudio obtu-
vo la aprobación del Comité de Ética del Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia). To-
dos los participantes firmaron una hoja de consen-
timiento informado.

Protocolo y recogida de datos

El contacto con los sujetos se realizó por carta, 
teléfono o visita en el domicilio. Los participantes 
fueron encuestados por entrevistadores cualifica-
dos, quienes obtuvieron información sobre la histo-
ria de enfermedades crónicas, educación (nivel 
máximo de estudios completados), hábito de fumar 
y actividades de ocio (número de horas dedicadas a 
hacer ejercicio o ver la televisión). Las preguntas 
sobre la actividad física de recreo se basaban en un 
cuestionario previamente validado12. Con el fin de 
recabar la información diagnóstica referida (DR) 
sobre enfermedades crónicas, se les formuló a los 
participantes una serie de preguntas: «¿Le han di-
cho a usted si es diabético o tiene azúcar en la san-
gre?», «¿Le han dicho a usted si tiene la presión alta 
o es hipertenso?», y «¿Alguna vez un médico le ha 
dicho que usted tiene los lípidos plasmáticos eleva-
dos?». Se recogió información adicional de los suje-
tos sobre su historia familiar de diabetes y sobre la 
circunstancia de haberse sometido a un análisis de 
lípidos en sangre o a una medición de la presión 
sanguínea durante el año previo. Debido a la preva-
lencia elevada de obesidad en la región, un factor 
relacionado con las condiciones crónicas estudia-
das, se realizó la siguiente pregunta: «¿Para usted la 
obesidad es una enfermedad?». En el caso de que 
un participante declarase tener alguna de las enfer-
medades estudiadas, se recogió información sobre 
el tratamiento. Las respuestas posibles eran «sí» 
(DR+) y «no» o «no sabe» (DR–).

INTRODUCCIÓN

La necesidad de evaluar muestras grandes, repre-
sentativas de la población, lleva a la investigación 
epidemiológica a apoyarse, con frecuencia, en diag-
nósticos referidos de enfermedad más que en explo-
raciones clínicas o análisis biométricos, métodos 
que, si bien son más precisos, también resultan mu-
cho más costosos en aceptación, tiempo y dinero. 
Los cuestionarios (sean por entrevista, por teléfono 
o por correo) han sido ampliamente utilizados y ad-
mitidos como herramientas de investigación razo-
nablemente válidos por la mayoría de los autores1,2. 
Sin embargo, no están exentos de errores de medida 
(ya aleatorios o sistemáticos), y la literatura pone 
de manifiesto las diferencias notables en cuanto a la 
fidelidad de la información recogida mediante en-
cuestas, según sea la naturaleza de la enfermedad 
estudiada, las características de la población, la pre-
sencia de síntomas o el estado de salud2-9. La vali-
dez del diagnóstico referido depende del conoci-
miento y la comprensión que posea el encuestado 
sobre la enfermedad, de su capacidad para recordar 
el diagnóstico y de su disposición a declararlo4, si 
bien hay evidencia de que los pacientes tienden a in-
fravalorar la presencia de enfermedades crónicas10.

Los estudios de validación tienen por objetivo de-
terminar si la información referida concuerda con 
diagnósticos fiables obtenidos mediante exámenes 
clínicos, medidas biométricas o entrevistas estructu-
radas, mientras que la validación, en sí misma,  
consiste en la medición de este grado de acuerdo. 
La finalidad del análisis presente es validar el diag-
nóstico referido de diabetes, hipertensión e hiperli-
pemia, mediante su comparación con medidas bio-
químicas y de presión arterial en una muestra 
representativa de 1.556 adultos, de la región espa-
ñola de Murcia, participantes en el estudio DINO 
(Diabetes, Nutrición y Obesidad)11.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Los detalles sobre el diseño del estudio y la selec-
ción de la muestra han sido publicados previamen-
te11. Brevemente, el estudio DINO involucraba a 
toda la población adulta (≥ 20 años) de la Región 
de Murcia, una comarca mediterránea del sudeste 
español. Se seleccionó una muestra representativa 
de la región mediante muestreo aleatorio por con-

ABREVIATURAS

DINO: DIabetes, Nutrición y Obesidad.
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de triglicéridos ≥ 200 mg/dl o se hallaban bajo tra-
tamiento (farmacológico o dietético) destinado a 
reducir sus lípidos sanguíneos. Para todas las enfer-
medades, el criterio dietético constituyó la fuente 
única de diagnóstico en menos del 3% de los casos.

Se construyó una tabla 2 × 2 de verdaderos posi-
tivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos 
negativos, para cada una de las condiciones cróni-
cas consideradas, que facilitase los cálculos de sen-
sibilidad, especificidad y valores predictivos positi-
vo y negativo. El grado de acuerdo global entre el 
diagnóstico referido y el patrón de referencia se de-
terminó mediante el estadístico kappa de Cohen. 
De acuerdo con este valor, se consideró el acuerdo 
como pobre (≤ 0,20), bajo (0,21-0,40), moderado 
(0,41-0,60), bueno (0,61-0,80) o muy bueno  
(≥ 0,81)16.

Mediante el uso de estadísticos de la χ2, se com-
probó si había una proporción diferente de sujetos 
con diagnóstico referido de enfermedad según las 
distintas categorías de las variables de estudio. Se 
aplicaron análisis de regresión logística para calcu-
lar la probabilidad de que un sujeto con un diag-
nóstico positivo según el patrón de referencia res-
pondiese con un «sí» en el cuestionario. Para el 
análisis, las respuestas «no sabe» se codificaron 
como «No». Se construyeron múltiples modelos de 
regresión con varios niveles de ajuste con el fin de 
buscar asociaciones independientes de un verdadero 
positivo. La decisión del conjunto final de variables 
de ajuste (sexo, edad, índice de masa corporal, há-
bito de fumar y nivel educativo) se atuvo a criterios 
de relevancia estadística y consistencia en la litera-
tura. Los sujetos que presentaban información in-
completa o incierta en alguna variable de interés 
fueron excluidos de los análisis que involucraban 
esa variable. Los análisis estadísticos fueron lleva-
dos a cabo con el programa SPSS para Windows 
v12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), y se 
fijó una probabilidad de error del 5% (α = 0,05).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribución de característi-
cas de interés en la muestra de estudio. Más de la 
mitad de los participantes tenía 40 años o más en el 
momento de la entrevista, y abundaban más las 
personas con, al menos, educación primaria, y los 
no fumadores. Cabe destacar que el 64% de los par-
ticipantes mostraban sobrepeso o eran obesos, dos 
tercios no practicaban ningún tipo de actividad de-
portiva de forma regular y casi un tercio dedicaba 3 
o más horas diarias a ver la televisión. El 40% de 
los encuestados refirió una historia familiar de dia-
betes y la mayor parte de ellos se había sometido a 
una medida de presión arterial y de lípidos en san-
gre durante el año previo.

Con posterioridad, los entrevistadores sometie-
ron a los participantes a un examen físico durante 
el cual se midió la presión sanguínea sistólica y 
diastólica de acuerdo con el protocolo del estudio 
MONICA13. El valor final se obtuvo como el pro-
medio de dos medidas consecutivas. Se registró la 
talla y el peso de los participantes y, a partir de es-
tas medidas, se calculó el índice de masa corporal 
como el cociente entre el peso y el cuadrado de la 
talla, expresado en kg/m2. Los entrevistadores fue-
ron instruidos sobre las pautas estándar de recogida 
de esta información y todos los aparatos de medida 
habían sido calibrados previamente. Tanto la entre-
vista como la exploración física tuvieron lugar en 
los centros de salud, excepto cuando el participante 
manifestaba su preferencia por realizarlas en su do-
micilio, como sucedió con un número reducido de 
personas de edad avanzada.

Recogida de muestras y análisis bioquímicos

Se obtuvieron dos muestras de sangre de cada par-
ticipante por venopunción tras un ayuno de 12 ho-
ras, y se mantuvieron en ambiente fresco (< 10 °C)  
y en oscuridad hasta ser centrifugadas a 1.200 g y  
4 °C, antes de 6 horas tras la extracción. Los análi-
sis de glucosa, colesterol total y triglicéridos se rea-
lizaron en suero con el equipo automático Advia 
1650 (Siemens Medical Solutions, Tarrytown, Nue-
va York, Estados Unidos). Los coeficientes de va-
riación para glucosa, colesterol total y triglicéridos 
fueron, respectivamente, del 4, el 3,8 y el 4%. Todos 
los procesos analíticos fueron sometidos a progra-
mas externos de control de calidad de las medidas 
que verificaban los criterios de imprecisión y sesgo 
aceptables. Los análisis se llevaron a cabo en el Ser-
vicio de Análisis Clínicos del Hospital Universitario 
Morales Meseguer (Murcia).

Criterios y análisis de validación

El diagnóstico referido de diabetes, hipertensión 
e hiperlipemia se comparó con el patrón de referen-
cia biométrico correspondiente. Se utilizaron los 
criterios de diagnóstico vigentes en la atención pri-
maria en el momento del reclutamiento de la mues-
tra (2001-2003). Se consideró diabéticos a los suje-
tos con una concentración de glucosa en ayunas ≥ 
126 mg/dl, o los que seguían tratamiento por esta 
causa (con insulina, fármacos hipoglucemiantes o 
dieta)14. La hipertensión se definió en pacientes con 
una presión sistólica media ≥ 140 mmHg o una pre-
sión diastólica media ≥ 90 mmHg (el promedio de 
dos medidas consecutivas), o que seguían algún tra-
tamiento antihipertensivo15. Los sujetos fueron cla-
sificados como hiperlipémicos cuando presentaban 
una cifra de colesterol total ≥ 200 mg/dl, un valor 
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diciones fueron la medición de presión arterial o de 
lípidos en sangre en el último año, la condición de 
fumador o la actividad física. No obstante, hay que 
considerar que se trata de información descriptiva 
no ajustada por la edad, un factor que subyace bajo 
muchas de estas relaciones.

Los índices de prevalencia, sensibilidad, especifi-
cidad y los valores predictivos positivo y negativo, 
así como el estadístico kappa de las tres enfermeda-
des crónicas investigadas se presentan en la tabla 3. 
De acuerdo con el patrón de referencia, la prevalen-
cia de diabetes en la muestra fue aproximadamente 
del 11%, mientras que la de hipertensión e hiperli-
pemia fueron mucho más elevadas (el 35 y el 59%, 
respectivamente). En todos los casos, la prevalencia 
declarada era inferior a la estimada según el patrón 
de referencia. La sensibilidad variaba entre el 35% 
para la hiperlipemia hasta casi el 70% para la diabe-
tes, mientras que en todos los casos la especificidad 
y el valor predictivo positivo se hallaban por enci-
ma del 96 y el 89%, respectivamente. El acuerdo 
global entre el diagnóstico declarado y el refrenda-
do por el patrón de referencia fue bueno para la 
diabetes (κ = 0,78), moderado para la hipertensión 
(κ = 0,51) y bajo para la hiperlipemia (κ = 0,27).

En la tabla 4 se muestran los resultados de los 
análisis multivariables de regresión logística, lleva-
dos a cabo con el fin de buscar factores relaciona-
dos con la validez del diagnóstico referido entre 
quienes padecían la enfermedad crónica. Se encon-
tró que las mujeres y los obesos declaraban la hiper-
tensión con mayor fiabilidad que los varones, del 
mismo modo que la validez del diagnóstico referido 
de hiperlipemia era mayor cuando éste provenía de 
sujetos de mediana edad o ancianos. Los sujetos con 
antecedentes familiares de diabetes tenían mayor 
probabilidad de declarar su condición de diabéticos 
o hiperlipémicos. En todos los casos, la probabili-
dad de que un sujeto declarase enfermedad crónica 
era mayor cuando había sido sometido a una toma 
de presión sanguínea o un análisis de lípidos en san-
gre durante el año anterior. Y tanto los sujetos hi-
perlipémicos como los hipertensos con análisis de 
los lípidos realizado durante el año previo eran más 
proclives a declarar estas enfermedades.

La figura 1 representa gráficamente la sensibili-
dad del diagnóstico referido de cada una de las en-
fermedades crónicas según el sexo, de manera indi-
vidual y combinada. En general, se observa que el 
porcentaje de sujetos con respuestas de verdadero 
positivo fue mayor al declarar una sola enfermedad, 
mientras que este porcentaje disminuía con cual-
quier combinación. Entre los hipertensos, la enfer-
medad era declarada con más frecuencia por las 
mujeres, mientras que no se apreciaron diferencias 
notables por sexo en cuanto a la sensibilidad del 
diagnóstico referido de diabetes o hiperlipemia.

En la tabla 2 se presenta la proporción de sujetos 
que declaraban un diagnóstico positivo para cada 
una de las condiciones en función de los niveles de 
las variables consideradas. La declaración tanto de 
diabetes como de hipertensión o hiperlipemia era 
más frecuente en sujetos con mayor edad, mayor 
índice de masa corporal o menor nivel educativo, y 
también era más frecuente en los pacientes que de-
claraban además tener alguna de las otras dos en-
fermedades. Se encontró una mayor frecuencia de 
diabetes referida, pero menor de hipertensión, entre 
los sujetos con antecedentes familiares de diabetes. 
Otros factores relevantes en relación con estas con-

TABLA 1. Características generales de la muestra  
y variables de interés (n = 1.556)

Características n (%)

Sexo
Varón 719 (46,2)
Mujer 837 (53,8)

Edad (años)
20-39,9 636 (40,9)
40-59,9 480 (30,8)
60 o más 440 (28,3)

Nivel de estudios
Sin estudios/primarios incompletos 394 (25,4)
Primarios 564 (36,3)
Secundarios o superiores 594 (38,3)

Hábito de fumar
No fumador 874 (56,5)
Ex fumador 141 (9,1)
Fumador 531 (34,3)

Indice de masa corporal
Delgado/normal (≤ 24,9) 551 (35,8)
Sobrepeso (25-29,9) 640 (41,6)
Obesidad (≥ 30) 347 (22,6)

Actividad deportiva (h/semana)
Nunca 1.034 (66,7)
< 3 214 (13,8)
≥ 3 302 (19,5)

Tiempo dedicado a ver la televisión (h/día)
< 1,5 567 (36,7)
1,5-3 566 (36,7)
≥ 3 411 (26,6)

Historia familiar de diabetes
Sí 603 (40,1)
No 900 (59,9)

Medida de presión sanguínea en el último año
Sí 1.213 (78,7)
No 329 (21,3)

Análisis de lípidos sanguíneos en el último año
Sí 1.035 (67,2)
No 505 (32,8)

¿Para usted la obesidad es una enfermedad?
Sí 1.127 (75,5)
No 196 (12,6)
No sabe 231 (14,9)
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Hemos encontrado un grado de acuerdo bueno en 
el caso de la diabetes, moderado en el de la hiper-
tensión y bajo para la declaración de hiperlipemia, 
entre los participantes en el estudio DINO (una en-
cuesta de base poblacional sobre la prevalencia de 

DISCUSIÓN

En este estudio hemos medido el grado de acuer-
do general entre el diagnóstico declarado sobre en-
fermedades crónicas y medidas biométricas, defini-
das como el patrón de referencia para la validación. 

TABLA 2. Frecuencia del diagnóstico referido de diabetes, hipertensión e hiperlipemia en la muestra según 
variables de interés

 Diabetes, n (%) p Hipertensión, n (%) p Hiperlipemia, n (%) p

Sexo  0,224  0,849  0,997
Varón 62 (8,6)  138 (19,3)  155 (21,6)
Mujer 59 (7)  164 (19,7)  181 (24,7)

Edad (años)  < 0,001  < 0,001  < 0,001
20-39,9 6 (0,9)  31 (4,9)  68 (10,7)
40-59,9 27 (5,6)  101 (21,2)  132 (27,5)
60 o más 88 (20)  170 (38,9)  136 (31)

Nivel de estudios  < 0,001  < 0,001  < 0,001
Sin estudios/primarios incompletos 69 (17,5)  145 (37)  111 (28,2)
Primarios 34 (6)  97 (17,3)  129 (22,9)
Secundarios o superiores 18 (3)  60 (10,2)  96 (16,2)

Hábito de fumar  < 0,001  < 0,001  0,034
No fumador 78 (8,9)  216 (24,8)  202 (23,1)
Ex fumador 20 (14,2)  33 (23,4)  36 (25,5)
Fumador 20 (3,8)  51 (9,7)  95 (17,9) 

Índice de masa corporal  < 0,001  < 0,001  < 0,001
Delgado/normal (≤ 24,9) 16 (2,9)  37 (6,8)  74 (13,5)
Sobrepeso (25-29,9) 57 (8,9)  123 (19,3)  167 (26,1)
Obesidad (≥ 30) 5 (13)  142 (41)  93 (26,8)

Actividad deportiva (h/semana)  0,312  0,005  0,168
Nunca 88 (8,5)  224 (21,8)  232 (22,4)
< 3 15 (7)  30 (14,1)  49 (22,9)
≥ 3 18 (6)  47 (15,6)  53 (17,6)

Tiempo dedicado a ver la televisión (h/día)  0,01  < 0,001  0,094
< 1,5 31 (5,5)  83 (14,7)  108 (19,1)
1,5-3 43 (7,6)  99 (17,6)  124 (21,9)
≥ 3 44 (10,7)  119 (29,2)  102 (24,8)

Diabetes referida  –  < 0,001  0,003
Sí 121 (100)  50 (41,3)  39 (32,2)
No –  252 (17,7)  297 (20,7)

Historia familiar de diabetes  < 0,001  0,052  0,073
Sí 67 (11,1)  101 (16,8)  144 (23,9)
No 44 (4,9)  187 (20,9)  180 (20)

Hipertensión referida  < 0,001  –  < 0,001
Sí 50 (16,5)  302 (100)  94 (31)
No 71 (5,7)  –  242 (19,3)

Medida de presión sanguínea en el último año  < 0,001  < 0,001  < 0,001
Sí 114 (9,4)  293 (24,3)  291 (24)
No 5 (1,52)  9 (2,74)  44 (13,4)

Hiperlipemia referida  0,003  < 0,001  –
Sí 39 (11,6)  93 (27,8)  336 (100)
No 82 (6,7)  209 (17,2)  –

Análisis de lípidos sanguíneos en el último año  < 0,001  < 0,001  < 0,001
Sí 101 (9,8)  242 (23,5)  308 (29,8)
No 18 (3,6)  58 (11,6)  26 (5,2)

¿Para usted la obesidad es una enfermedad?  0,392  0,107  0,6
Sí 83 (7,4)  210 (18,7)  251 (22,3)
No 20 (10,2)  36 (18,5)  39 (19,9)
No sabe 18 (7,8)  56 (24,7)  46 (19,9)

Total 121 (7,8)  302 (19,5)  336 (21,6)
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90% de los pacientes, quienes se someten a un análi-
sis de glucohemoglobina al menos una vez cada 6 
meses17. Tales esfuerzos han dado como resultado 
un grado elevado de concienciación sobre la diabe-
tes por parte de la población, según se deriva del 
elevado valor kappa y los altos valores predictivos 
positivo y negativo calculados. Sin embargo, la sen-
sibilidad en nuestro estudio se halla dentro del ran-
go bajo de los resultados publicados1,2,4,9,18-22. Pese a 
la gran heterogeneidad de la literatura, hay estudios 
comparables al nuestro por diseño y criterios de va-
lidación. Entre ellos, uno holandés mostró un valor 
menor de sensibilidad, del 59%6, mientras que otros 
dos, llevados a cabo en población finesa, encontra-
ron valores cercanos al 80%2,19.

diabetes y factores de riesgo relacionados, en una 
región del sur de España). Tal como se muestra en 
la tabla 3, la sensibilidad era relativamente elevada 
para el diagnóstico referido de diabetes, si bien era 
menor para la hipertensión y la hiperlipemia. La es-
pecificidad fue alta en todos los casos; más elevada, 
de nuevo, en el caso de la diabetes.

La prevalencia de diabetes en la muestra se 
aproximaba al 11%. Al tratarse de una causa prin-
cipal de muerte y discapacidad en la población ge-
neral, su prevención ha recibido mucha atención en 
salud pública y ha sido objeto tanto de programas 
de educación como de cribado. En la Región de 
Murcia, la implantación del programa de atención 
primaria para el control de la diabetes alcanza el 

TABLA 3. Índices de validez del diagnóstico referido de enfermedades crónicas en la muestra de estudio

 Diabetes Hipertensión Hiperlipemia

 Patrón de referencia (PR)

 Sí No Sí No Sí No

Diagnóstico referido (DR)
Sí 115 6 270 32 316 20
No 50 1.384 277 967 601 617

Prevalencia según DR, % (IC del 95%) 7,8 (6,5-9,3) 19,5 (17,6-21,6) 21,6 (19,6-23,8)
Prevalencia según PR, % (IC del 95%) 10,6 (9,1-12,3) 35,4 (33-37,8) 59 (56,5-61,5)
Sensibilidad, % (IC del 95%) 69,7 (62-76,5) 49,4 (45,1-53,6) 34,5 (31,4-37,7)
Especificidad, % (IC del 95%) 99,6 (99-99,8) 96,8 (95,5-97,8) 96,9 (95,1-98)
Valor predictivo positivo, % (IC del 95%) 95 (89,1-98) 89,4 (85,2-92,5) 94 (90,8-96,2)
Valor predictivo negativo, % (IC del 95%) 96,5 (95,4-97,4) 77,8 (75,3-80) 50,7 (47,8-53,5)
Kappa (IC del 95%) 0,78 (0,73-0,84) 0,51 (0,47-0,56) 0,27 (0,22-0,33)
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Fig. 1. Concordancia simple (sensibilidad o porcentaje de enfermos que declaran su condición) entre el diagnóstico referido y el patrón de referencia en los 
sujetos con enfermedad crónica, según sexo. En cada categoría se incluyó a los sujetos con la enfermedad señalada, con independencia de que también 
pudiesen sufrir alguna otra de las enfermedades consideradas.
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TABLA 4. Determinantes de un verdadero positivo al referir el diagnóstico de diabetes, hipertensión e 
hiperlipemia en una muestra de adultos (20 años o más) del sur de España. Modelos multivariables de regresión 
logística para estimar la probabilidad (OR con IC del 95%) de que un sujeto con la enfermedad crónica la 
declare correctamente

 Diabetes Hipertensión Hiperlipemia

 PR+ DR+/PR+ OR (IC del 95%) PR+ DR+/PR+ OR (IC del 95%) PR+ DR+/PR+ OR (IC del 95%)

Sexo
Varón 89 60 1 297 122 1 443 146 1
Mujer 76 55 0,96 (0,4-2,32) 250 148 1,76 (1,17-2,28)a 475 170 1,2 (0,89-1,63)

Edad (años)
20-39,9 9 4 1 53 18 1 236 59 1
40-59,9 40 27 3,55 (0,6-20,96) 164 85 1,51 (0,75-3,04) 347 129 1,71 (1,16-2,51)a

60 o más 116 84 3,92 (0,68-22,79) 330 167 1,52 (0,73-3,16) 335 128 2,08 (1,28-3,37)a

Índice de masa corpopral
Delgado/normal (≤ 24,9) 20 14 1 68 26 1 230 69 1
Sobrepeso (25-29,9) 67 55 1,63 (0,47-5,62) 255 112 1,21 (0,68-2,14) 434 157 1,22 (0,84-1,75)
Obesidad (≥ 30) 73 43 0,48 (0,15-1,56) 217 132 2,17 (1,21-3,91)b 244 88 1,14 (0,75-1,72)

Nivel de estudios
Sin estudios/primarios incompletos 91 65 1 274 139 1 300 107 1
Primarios 52 34 1,05 (0,43-2,53) 174 87 1,28 (0,81-2,01) 331 119 1,29 (0,86-1,94)
Secundarios o superiores 21 16 1,88 (0,49-7,23) 99 44 1,26 (0,7-2,28) 284 90 1,24 (0,78-1,96)

Hábito de fumar
No fumador 102 74 1 367 199 1 547 191 1
Ex fumador 25 19 0,89 (0,27-2,93) 67 29 0,87 (0,48-1,55) 86 33 1,2 (0,73-1,97)
Fumador 34 19 0,43 (0,16-1,17) 109 40 0,68 (0,41-1,12) 277 89 1,07 (0,76-1,51)

Actividad deportiva (h/semana)
Nunca 122 83 1 411 204 1 647 220 1
< 3 h/semana 20 15 1,29 (0,4-4,13) 57 27 0,94 (0,51-1,72) 116 46 1,34 (0,88-2,06)
≥ 3 h/semana 22 17 1,39 (0,41-4,72) 78 38 1,11 (0,66-1,86) 151 49 1,07 (0,72-1,59)

Tiempo dedicado a ver la televisión (h/día)
< 1,5 42 30 1 147 66 1 308 111 1
1,5-3 57 41 1,34 (0,51-3,49) 194 90 0,94 (0,60-1,49) 333 118 1,08 (0,77-1,52)
≥ 3 62 41 0,98 (0,37-2,61) 203 113 1,31 (0,82-2,1) 268 95 1 (0,69-1,45)

Diabetes referida
No – – – 456 222 1 833 281 1
Sí – – – 91 48 1,15 (0,7-1,87) 85 35 1,27 (0,78-2,06)

Historia familiar de diabetes
No 73 43 1 334 169 1 543 170 1
Sí 78 62 2,98 (1,36-6,55)a 184 87 0,84 (0,57-1,23) 344 136 1,5 (1,12-2,01)a

Hipertensión referida
No 100 68 1 – – – 704 227 1
Sí 64 47 1,58 (0,7-3,57) – – – 213 89 1,33 (0,94-1,87)

Medida de presión sanguínea en el ultimo año
No 12 4 1 48 9 1 162 42 1
Sí 150 109 5,88 (1,38-25,02)b 495 261 4,42 (2,04-9,59)c 751 274 1,5 (1,01-2,23)b

Hiperlipemia referida
No 115 79 1 396 187 1 – – –
Sí 49 36 1,19 (0,53-2,67) 151 83 1,26 (0,84-1,87) – – –

Análisis de lípidos sanguíneos en el último año
No 29 17 1 131 52 1 248 23 1
Sí 133 96 1,79 (0,72-4,50) 412 216 1,66 (1,09-2,54)b 661 291 7,46 (4,7-11,84)c

¿Para usted la obesidad es una enfermedad?
No 29 20 1 74 32 1 118 38 1
Sí 105 78 1,17 (0,46-3,09) 364 184 1,25 (0,73-2,15) 653 235 1,1 (0,71-1,7)

DR: diagnóstico referido; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PR: patrón de referencia.
ap < 0,01.
bp < 0,05.
cp < 0,001.
Modelos ajustados por sexo, edad, índice de masa corporal, hábito de fumar y nivel educativo.
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de puntos de corte diferentes para definir la hiperli-
pemia (fundamentalmente, la hipercolesterolemia) 
pueda haber producido un efecto similar al descrito 
para la hipertensión. En efecto, con el umbral en 
250 mg/dl, aumentaban la sensibilidad (61,1%) y el 
valor predictivo negativo (87,3%), aunque el valor 
predictivo positivo se reducía hasta el 72,3%; con 
todo, el valor kappa mejora sensiblemente (κ = 
0,56). Los estudios en la literatura se han centrado 
fundamentalmente en validar la declaración de hi-
percolesterolemia, pero no la de hipertrigliceride-
mia. Un estudio que consideraba ambos índices, 
aunque separadamente, mostró una sensibilidad 
menor para los triglicéridos que para el colesterol 
(el 50 frente al 64%)27. Según esto, es razonable pen-
sar que la baja sensibilidad de nuestro estudio de-
penda en mayor grado de falsos negativos de trigli-
céridos elevados que de falsos negativos de 
colesterol elevado. Nuestro valor de sensibilidad 
(34,5%) es el dato más bajo de la literatura1,9,23,26,29, 
sólo comparable a los hallados en población 
rural1,29. En los pocos estudios en los que se propor-
cionaba el valor kappa, éste resultó bajo y similar  
al encontrado por nosotros (aproximadamente, 
0,3)9,29.

El análisis de factores relacionados con una de-
claración correcta de enfermedad reveló resultados 
interesantes. Entre otros factores, el haberse some-
tido a una toma de presión arterial o a un análisis 
de lípidos plasmáticos durante el último año mejo-
raba significativamente la fidelidad de la informa-
ción declarada. Esta mejora no afectaba únicamen-
te a la enfermedad involucrada, sino también a 
alguna (o ambas) de las restantes. El porcentaje de 
acuerdo positivo, no obstante, no mejoraba en con-
junto para ninguna situación de comorbilidad (fig. 
1). Cabe destacar que el porcentaje de mujeres hi-
pertensas que declaraban su enfermedad superaba 
muy notablemente al de varones (el 59 frente al 
41%). Probablemente, ello se explique por una ma-
yor proclividad femenina a someterse a controles 
voluntarios de presión arterial, junto con un mayor 
grado de concienciación sobre temas de salud por 
parte de las mujeres. Nuestros resultados ponen de 
manifiesto la importancia de llevar a cabo progra-
mas integrados de cribado de enfermedades cróni-
cas. Así, el paradigma actual orientado a evaluar el 
riesgo cardiovascular general30, más que los distin-
tos factores de riesgo de forma independiente, refle-
ja una visión más coherente de la enfermedad car-
diovascular que habrá de mejorar la identificación 
de las poblaciones de bajo riesgo y la eficacia de la 
asistencia médica.

El estudio presenta algunas limitaciones que cabe 
considerar. El empleo de información biométrica 
como criterio diagnóstico puede resultar desventa-
joso cuando no hay un punto de corte universal 

La hipertensión fue declarada por el 20% de los 
participantes, pero la prevalencia real, de acuerdo 
con los criterios de validación aplicados, era mucho 
mayor (35%). Esta diferencia era más amplia aún en 
el caso de la hiperlipemia, referida por el 22% de los 
encuestados frente al 59% de prevalencia validada. 
Esto puede reflejar un sesgo de memoria o bien un 
desconocimiento real por falta de análisis, en primer 
lugar, pero también podría apuntar a una falta de 
consenso en los criterios clínicos utilizados por los 
médicos para informar de esta enfermedad a los pa-
cientes, tal como se ha indicado previamente23,24. 
Sólo dos estudios han validado el diagnóstico referi-
do de hipertensión en España24,25. El primero de 
ellos comprendía una submuestra de la cohorte 
EPIC-Murcia reclutada entre 1992 y 1996 en la re-
gión24. Si comparamos los resultados para el mismo 
intervalo de edad (35-65 años), encontramos una 
sensibilidad menor (el 48,3 frente al 62,5%) y tam-
bién un menor valor kappa (0,48 frente a 0,58) para 
la hipertensión referida en el periodo 2001-2003 res-
pecto al periodo 1992-1996 (datos no mostrados). 
Aunque explicables parcialmente por la composi-
ción de la cohorte EPIC (en su mayoría donantes de 
sangre y predominantemente mujeres), estos resul-
tados reflejan también la falta de avance en el cono-
cimiento de la hipertensión entre los pacientes en los 
últimos años. Es posible, tal como han indicado 
Tormo et al24, que el uso del criterio previo de 
160/95 mmHg por algunos médicos haya llevado a 
validar como hipertensos a sujetos que no habían 
sido diagnosticados. En el estudio llevado a cabo 
por Alonso et al25, casi todos los falsos negativos 
desaparecían cuando los autores elevaron el punto 
de corte a 160/95 mmHg. En nuestro análisis, tal 
elevación del punto de corte disminuía el número de 
falsos negativos un 68%, lo cual aumentaba la sensi-
bilidad y el valor kappa, respectivamente, a un 73% 
y 0,71 (datos no mostrados). Estos resultados varían 
considerablemente para otros países. Incluso en po-
blación adulta sana, la sensibilidad oscilaba entre el 
35 y el 90%, la especificidad entre el 52 y el 98%, y 
los valores kappa entre 0,38 y 0,881,6,9,18,19,26-28.

La pregunta de validación de la hiperlipemia se 
refiere a lípidos elevados en sangre pero no hace 
mención explícita del colesterol ni los triglicéridos y 
esto puede haber confundido a algunos sujetos (es-
pecialmente a aquellos con menor nivel educativo). 
Como apoyo de esta idea, hemos encontrado un 
porcentaje de falsos negativos mayor (el 49 frente al 
35,1%), así como también un peor acuerdo general 
(κ = 0,19 frente a κ = 0,3), entre los sujetos con me-
nor nivel de estudios, comparados con el resto. Sin 
embargo, la probabilidad de una respuesta de ver-
dadero positivo no difería significativamente para 
los distintos niveles de educación en los sujetos hi-
perlipémicos (tabla 4). Es posible que la utilización 
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para definir una enfermedad en concreto, y puede 
darse una clasificación errónea de sujetos debida a 
diferencias en los criterios clínicos y no a la incapa-
cidad de los pacientes para recordar o informar de 
su enfermedad. Asimismo, la recogida de informa-
ción biométrica durante un examen único puede no 
ser suficiente para detectar a todos los sujetos que 
presentan una enfermedad (lo cual puede sesgar el 
cálculo de la prevalencia) o, también, generar falsos 
positivos. Otra consideración hace referencia al es-
tadístico kappa; aunque se usa de forma general, es 
conocido que se afecta gravemente por desequili-
brios en los totales marginales y diferencias en la 
prevalencia de enfermedad21,31. Pero, con indepen-
dencia de estas limitaciones, el estudio también po-
see ventajas importantes. Los análisis se basaron en 
una muestra amplia y representativa de la pobla-
ción regional, y la tasa de respuesta resultó razona-
blemente buena (el 61% para el cuestionario y la 
muestra de sangre). Finalmente, y más importante, 
este trabajo contribuye a paliar la escasez de estu-
dios de validación sobre la declaración de enferme-
dades crónicas en la población europea. La necesi-
dad de disponer de estudios actualizados de este 
tipo se sustenta en la evolución cronológica de los 
criterios diagnósticos, la actitud de los médicos y la 
información sanitaria de los pacientes. Estudios fu-
turos deberán ahondar en la investigación de las 
causas precisas que expliquen el desacuerdo de los 
diagnósticos referidos de enfermedad crónica, espe-
cialmente hipertensión e hiperlipemia: falta de aná-
lisis, una comunicación inadecuada por parte del 
médico o bien una concienciación insuficiente del 
problema por parte del paciente.

CONCLUSIONES

Hemos encontrado un acuerdo bueno para la 
diabetes referida en una muestra de adultos del sur 
de España. El acuerdo fue menor para la hiperten-
sión y la hiperlipemia, para las cuales la informa-
ción recabada a través de encuestas podría no re-
presentar una estimación válida de la prevalencia 
de enfermedad. Sería preciso dedicar un mayor es-
fuerzo en el futuro a lograr que los pacientes cróni-
cos tomen conciencia de su enfermedad.
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