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Circunferencia abdominal e índice 
cintura-altura como criterio de 
obesidad en síndrome metabólico

Resumen

OBJETIVO: Determinar si es posible utilizar el índice cintura/altura en lugar de la 
circunferencia abdominal como criterio de síndrome metabólico.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal, observacional, analítico y compara-
tivo de prueba diagnóstica efectuado en participantes mayores de 18 años de edad, 
de uno y otro sexo, de marzo de 2014 a febrero de 2015. Se utilizaron los criterios 
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO 2009 de síndrome metabólico y se obtuvo el índice 
cintura-altura, previo consentimiento informado. Se calculó sensibilidad, especificidad, 
valores predictivos, razones de verosimilitud y correlación de Pearson. 
RESULTADOS: Se reclutaron 413 pacientes. De ellos, 322 (78%) eran hombres. La 
mediana de edad fue de 44 años. Se documentó una correlación entre circunferencia 
abdominal e índice cintura-altura  elevado de 0.917 (p < 0.0001), que incrementó su 
valor a 0.935 al ajustarse por sexo, edad y comorbilidades. La prevalencia del síndro-
me metabólico utilizando la circunferencia abdominal fue del 35.6% y al utilizar el 
índice cintura-altura  fue del 37%. Se observó la superioridad del índice cintura-altura  
como criterio diagnóstico individual de síndrome metabólico en sensibilidad (100 vs 
97.96%), valor predictivo positivo (42.35 vs 41.62%), valor predictivo negativo (100 
vs 95.52%), razón de verosimilitud positiva (5.37 vs 4.25) y razón de verosimilitud 
negativa (0.0 vs 0.09). 
CONCLUSIONES: El índice cintura-altura podría utilizarse como marcador de obesidad 
en síndrome metabólico.
PALABRAS CLAVE: Síndrome metabólico; índice cintura/altura; circunferencia ab-
dominal.

Abstract

OBJECTIVE: To determine if it is possible to use the waist-height ratio (WhR) instead 
of abdominal circumference as criterion of metabolic syndrome.
MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional, observational, analytical and com-
parative, diagnostic-test study, done from March 2014 to February 2015 in participants 
over 18 years of age, both sexes. IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO 2009 metabolic syn-
drome definition was used, and WhR was calculated, previous informed consent. We 
calculated sensibility, specificity, predictive values, and likelihood ratios for metabolic 
syndrome and for each criterion, as well as Pearson correlation. 
RESULTS: There were included 413 participants, from which 322 (78%) were men. 
Overall median age was 44 years. Pearson correlation for abdominal circumference and 
WhR was 0.917 (p < 0.0001, increasing to 0.935 adjusted for age, sex and comorbidi-
ties). Metabolic syndrome prevalence using abdominal circumference was 35.6%, and 
37% using WhR. Superiority for WhR as compared with abdominal circumference as 
criterion for metabolic syndrome was observed in sensitivity (100% vs 97.9%), positive 
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ANTECEDENTES

El síndrome metabólico, acuñado inicialmente 
por el Dr. Gerald M Reaven en 1988, identifica 
un grupo de afecciones clínicas que implican 
mayor riesgo cardiovascular1 e incluye altera-
ciones en el metabolismo de los carbohidratos 
y los lípidos, aumento y redistribución del 
tejido adiposo en el organismo e incremento 
en la presión arterial.2-6 Ha sido difícil lograr 
un consenso en los criterios diagnósticos y el 
punto de corte para cada uno de ellos, lo que 
ha llevado a varias asociaciones médicas a lo 
largo de las últimas tres décadas a emitir su 
propia posición al respecto. Entre ellas está la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia 
a la Insulina (European Group for Insulin Re-
sistance, EGIR), el Tercer Panel de Tratamiento 
del Adulto del Programa Nacional para la 
Educación del Colesterol (National Cholesterol 
Education Program, Third Adult Treatment Pro-
gram, NCEP ATP III), la Federación Internacional 
de Diabetes (International Diabetes Federation, 
IDF), la Asociación Americana de Endocrinólo-
gos Clínicos (American Association of Clinical 
Endocrinologists, AACE), el Instituto Nacional 
del Corazón, Pulmón y Sangre (National Heart 
Lung and Blood Institute, NHLBI) y la Asocia-
ción Americana del Corazón (American Heart 
Association, AHA).7-15

Una década después de su categorización, en 
1999, la OMS propuso los primeros criterios 
diagnósticos. Para ello se requería la existencia 
de algún grado de hiperglucemia (glucemia alte-
rada en ayuno, intolerancia a la glucosa, diabetes 
mellitus o resistencia a la insulina con tolerancia 
normal a la glucosa), así como al menos dos 
componentes que podían incluir: obesidad (ín-
dice cintura-cadera > 0.9 en hombres y > 0.85 
en mujeres, o índice de masa corporal ≥ 30 kg/
m2), triglicéridos ≥ 150 mg/dL o colesterol HDL 
(cHDL) < 35 mg/dL en hombres o < 40 mg/dL 
en mujeres, presión arterial ≥ 160/95 mmHg 
(modificado posteriormente a ≥ 140/90 mmHg) 
o microalbuminuria.7 

En 1999 el Grupo Europeo para el Estudio de la 
Resistencia a la Insulina (EGIR) propuso como 
definición la existencia de resistencia a la insu-
lina (hiperinsulinemia > percentil 75) además de 
al menos dos componentes que podían incluir: 
obesidad abdominal (circunferencia abdominal 
mayor de 94 cm en hombres y de 80 cm en 
mujeres), triglicéridos ≥ 175 mg/dL o cHDL 
< 40 mg/dL en ambos sexos, presión arterial 
≥ 140/90 mmHg o glucosa > 110 g/dL. No se 
incluía a la diabetes mellitus.8

En 2001 el Tercer Panel de Tratamiento del 
Adulto del Programa Nacional de Educación 
de Colesterol (NCEP ATP III) publicó su defi-

predictive value (42.3% vs 41.6%), negative predictive value (100% vs 95.5%), positive 
likelihood ratio (5.37 vs 4.25) and negative likelihood ratio (0.0 vs 0.09). 
CONCLUSIONS: Waist-height ratio could be used as a better surrogate of intraab-
dominal obesity instead of abdominal circumference in the definition of the metabolic 
syndrome. 
KEYWORDS: Metabolic syndrome; Waist-height ratio; Waist circumference.
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nición del síndrome metabólico, mismo que 
se establecía en la existencia de 3 o más de 
los 5 componentes, en cualquier combinación 
posible, sin la necesidad de manifestar alte-
raciones glucometabólicas. Los componentes 
incluyen: obesidad abdominal (circunferencia 
abdominal mayor de 102 cm en hombres y de 
88 cm en mujeres), triglicéridos ≥ 150 mg/dl, 
cHDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL 
en mujeres, presión arterial ≥ 130/85 mmHg 
y glucosa en ayuno ≥ 110 mg/dL (modificado 
en 2004 a 100-125 mg/dL). No se excluye a la 
diabetes mellitus del diagnóstico, al contrario, 
se le considera la expresión más representativa 
del síndrome metabólico.9,10,11

La Asociación Americana de Endocrinólogos 
Clínicos (AACE) en 2003 omitió de su diagnós-
tico a la obesidad abdominal como componente 
principal del síndrome metabólico, y la incluyó 
como un factor predisponente, entre los que 
también se encuentran la enfermedad cardio-
vascular, hipertensión arterial, síndrome de 
ovarios poliquísticos, hígado graso no alcohóli-
co, acantosis nigricans, antecedente familiar de 
diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica 
o enfermedad cardiovascular, intolerancia a la 
glucosa o diabetes mellitus gestacional previa, 
origen no caucásico, vida sedentaria, cintura 
mayor de 102 cm en hombres y de 88 cm en 
mujeres, y edad mayor de 40 años. Además 
de factores predisponentes, se requerían al 
menos dos componentes que pueden incluir: 
triglicéridos ≥ 150 mg/dL, cHDL < 40 mg/dL 
en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, presión 
arterial ≥ 135/85 mmHg, o glucosa alterada 
en ayuno o intolerancia a la glucosa. También 
excluye a la diabetes mellitus, por la razón de 
insistir en el aumento de riesgo de enfermedad 
vascular cerebral aterotrombótica en pacientes 
resistentes a la insulina que no son diabéticos 
todavía y que nunca podrían llegar a serlo.12

En 2006 la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) también propuso su definición del síndrome 

metabólico, resaltando que la obesidad abdomi-
nal es el elemento central del síndrome y que 
su existencia es necesaria para el diagnóstico. 
Además, especificó que la obesidad abdominal 
debe definirse de acuerdo  con la etnia de cada 
persona. Para centro y sudamericanos étnicos, 
así como para los chinos y personas del sureste 
asiático, proponen valores de 90 cm o más para 
hombres y de 80 cm o más en mujeres. Para los 
európidos y personas de África subsahariana o 
de Oriente Medio el nivel de corte es de 94 cm o 
más en hombres y 80 cm o más en mujeres. Para 
los japoneses se establecen valores de 85 cm o 
más en hombres y de 90 cm o más en mujeres. 
Suponen que por razones prácticas en Estados 
Unidos seguirá usándose el nivel de 102 cm o 
más en hombres y 90 cm o más en mujeres. 
Además de la adiposidad abdominal, deben 
sumarse al menos dos componentes más que 
incluyen los mismos establecidos por NCEP ATP 
III: triglicéridos ≥ 150 mg/dL, cHDL < 40 mg/dL 
en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, presión 
arterial ≥ 130/85 mmHg, y glucosa en ayuno 
(GA) entre 100 y 125 mg/dL.13 La definición 
utilizada por NHLBI y AHA es, en esencia, la 
misma propuesta por NCEP ATP III.14

La definición más reciente se publicó en octubre 
2009, como un consenso entre varias organiza-
ciones que incluyeron: International Diabetes 
Federation, National Heart, Lung and Blood Ins-
titute, American Heart Association, World Heart 
Federation, International Atherosclerosis Society, 
International Association for the Study of Obesity. 
Su esencia fundamental es la combinación de las 
fortalezas de las definiciones previas del NCEP 
ATP III (2004) y de la IDF (2006). Del primero 
mantiene los criterios de hipoalfalipoproteine-
mia (cHDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/
dL en mujeres), hipertrigliceridemia (> 150 mg/
dL), glucosa alterada en ayuno (> 100 mg/dL) y 
presión arterial elevada (≥ 130/85 mmHg), así 
como el concepto de establecer el diagnóstico 
con al menos tres criterios alterados del total de 
cinco, sin importar cuáles. De la definición de 
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la IDF mantiene la utilización de valores espe-
cíficos de circunferencia abdominal de acuerdo  
con la etnia y región, sin que ello sea uno de 
los tres criterios necesarios para el diagnóstico. 
Ajenas a este consenso se mantuvieron la Aso-
ciación Americana de Diabetes (ADA) y la AACE, 
quienes consideran que es mejor abordar los cri-
terios del síndrome metabólico individualmente 
en lugar de su conjunción como diagnóstico.15 
Cuadros 1 y 2 

Índice cintura/altura

A pesar de que desde las primeras definiciones se 
ha contemplado a la obesidad abdominal como 
criterio principal en el diagnóstico de síndrome 
metabólico, la manera de obtener una medición 
clínica de la misma ha sido difícil de estandari-
zar.16-20 Desde las primeras definiciones se han 
utilizado el índice de masa corporal, la relación 
cintura-cadera y la circunferencia abdominal,7 
esta última es la más estandarizada y la que se 
incluye en la definición actual.15 Sin embargo, 
su aplicabilidad en las diferentes poblaciones se 
ha visto limitada, lo que ha llevado a tener pun-
tos de corte que difieren entre las definiciones 

propuestas por varias organizaciones.8-14  Incluso 
con el criterio universal actual de circunferencia 
abdominal, la gran variabilidad étnica, racial y 
de complexión morfológica ha llevado a esta-
blecer diferentes puntos de corte para distintas 
regiones del mundo.15,21 Y si a esto agregamos 
diversidad étnica que puede haber en un mismo 
país por el mestizaje cada vez más común, re-
sulta difícil establecer qué punto de corte utilizar 
en un individuo específico. 

Por otro lado, se ha documentado que el índice 
cintura-altura es un fuerte predictor de adiposi-
dad intraabdominal y se le ha propuesto como un 
mejor criterio de obesidad, fácil de implementar 
y con menos variabilidad en sus puntos de cor-
te.22,23,24 Ashwell y colaboradores demostraron 
en dos revisiones sistemáticas con metanálisis 
en 2010 y 2012, con 78 y 31 estudios, respecti-
vamente, realizados en más de 300,000 adultos 
de 18 países que incluían caucásicos, asiáticos 
y centroamericanos, que el índice cintura-altura  
tiene mayor poder de predicción de riesgo car-
diovascular (área bajo la curva ROC de 0.704) 
que la circunferencia abdominal  (área bajo la 
curva ROC de 0.693) y la relación cintura/cade-

Cuadro 1. Criterios de diagnóstico de síndrome metabólico IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO 200915

Criterio Valor de referencia

Circunferencia abdominal elevada* Definiciones específicas por población y país (Cuadro 2)

Triglicéridos elevados (el tratamiento farmacológico contra 
hipertrigliceridemia es un indicador alterno)§

≥ 150 mg/dL (1.7 mmol/L)

Colesterol HDL disminuido (el tratamiento farmacológico 
contra hipoalfalipoproteinemia es un indicador alterno)§

< 40 mg/dL (1.0 mmol/L) para hombres y < 50 mg/dL 
(1.3 mmol/L) para mujeres

Presión arterial elevada (el tratamiento farmacológico 
antihipertensivo en un paciente con antecedente de 
hipertensión es un indicador alterno)

Presión sistólica ≥ 130 mmHg o presión diastólica ≥ 85 mmHg 
(o ambas)

Glucemia alterada en ayuno (el tratamiento farmacológico 
contra hiperglucemia es un indicador alterno)‡

≥ 100 mg/dL

* Se recomienda el uso de los criterios de la IDF para poblaciones no europeas y los de la IDF o la AHA/NHLBI para poblaciones 
europeas hasta que se disponga de mayor evidencia.
§ Los fármacos más prescritos para tratar hipertrigliceridemia e hipoalfalipoproteinemia son los fibratos y el ácido nicotínico, 
por lo que un paciente que los esté tomando puede considerarse con estos diagnósticos. La prescripción de altas dosis de 
ácidos grasos omega 3 puede considerarse equivalente de hipertrigliceridemia.
‡ La mayoría de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tendrán síndrome metabólico al utilizar estos criterios.
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Cuadro 2. Valores propuestos de circunferencia abdominal15

Población Hombres (cm) Mujeres (cm)

Európidos (IDF) ≥ 94 ≥ 80

Caucásicos (OMS) ≥ 94 (riesgo alto)
≥ 102 (riesgo mayor)

≥ 80 (riesgo alto)
≥ 88 (riesgo mayor)

Estados Unidos (ATP III) ≥ 102 ≥ 88

Canadá (Health Canada) ≥ 102 ≥ 88

Europeos (European Cardiovascular Society) ≥ 102 ≥ 88

Asiáticos, incluyendo japoneses (IDF) ≥ 90 ≥ 80

Asiáticos (OMS) ≥ 90 ≥ 80

Japoneses (Japanese Obesity Society) ≥ 85 ≥ 90

China (Cooperative Task Force) ≥ 85 ≥ 80

Medio Oriente, Mediterráneo (IDF) ≥ 94 ≥ 80

África Subsahariana (IDF) ≥ 94 ≥ 80

Centro y sudamericanos étnicos (IDF) ≥ 90 ≥ 80

IDF: Federación Internacional de Diabetes; OMS: Organización Mundial de la Salud.

ra  (RCC; área bajo la curva ROC de 0.671). Se 
establece un solo punto de corte de normalidad 
(≤ 0.50) para hombres y mujeres. Comparado 
con índice de masa corporal y circunferencia 
abdominal, el índice cintura-altura  tuvo 4-5% 
mejor poder de discriminación (p < 0.01).25,26

El objetivo de este estudio fue responder a la 
interrogante: ¿podremos utilizar el índice cintura/
altura en lugar de la circunferencia abdominal 
como criterio de síndrome metabólico? 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal, observacional, analítico, 
comparativo, de tipo prueba diagnóstica, en 
una muestra de participantes de uno y otro sexo, 
mayores de 18 años de edad que acudieron a 
revisión médica en la Clínica de Diagnóstico 
del Hospital Ángeles del Carmen, México, de 
marzo de 2014 a febrero de 2015 y que acepta-
ron participar. Se excluyeron los pacientes con 
hernia abdominal protruyente, enfermedad renal 
crónica KDIGO ≥ G4, síndrome nefrótico, insu-

ficiencia cardiaca clase funcional ≥ NYHA III, 
hepatopatía crónica Child-Pugh ≥ B, cáncer en 
etapa clínica ≥ III y embarazadas. Se solicitó su 
consentimiento informado para participar en el 
estudio, se obtuvieron las variables bioquímicas 
del expediente clínico, y se tomaron de manera 
estandarizada durante la consulta nutricional o 
de medicina interna las medidas antropométricas 
de talla y circunferencia abdominal.

Se utilizaron los criterios de diagnóstico de 
síndrome metabólico IDF/NHLBI/AHA/WHF/
IAS/IASO 2009 (presencia de tres o más de los 
siguientes criterios): 

• Obesidad abdominal: circunferencia 
abdominal 90 cm o más en hombres y 
80 cm o más en mujeres, medida en el 
punto medio entre el borde inferior de 
la parrilla costal y la cresta iliaca, con el 
paciente de pie, en espiración, en ayuno.

• Hipertrigliceridemia: triglicéridos séricos 
≥ 150 mg/dL.
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• Hipoalfalipoproteinemia: colesterol 
HDL (cHDL) < 40 mg/dL en hombres y 
< 50 mg/dL en mujeres. 

• Presión arterial elevada: presión arterial 
≥ 130/85 mmHg. 

• Glucosa alterada en ayuno: glucosa basal 
≥ 100 mg/dL.

Se calculó también el índice cintura-altura (co-
ciente de la circunferencia abdominal entre la 
estatura, medido en centímetros) y se consideró 
elevado cuando fue mayor a 0.50. 

Se calculó una muestra no probabilística por 
conveniencia utilizando la fórmula para compa-
rar dos pruebas diagnósticas (estudio de prueba 
diagnóstica en dos grupos):27

n = {Zα   (1+C)¶(1-¶) + Zβ   (Cp1q1+p2q2)}
2

                                  (C)IC2  

En donde 

Zα = desviación normal estandarizada para el ni-
vel de significación establecido (α = 0.05), 1.64.

Zβ = desviación normal estandarizada para el 
nivel de poder establecido (β = 0.20), 0.84.

C = relación entre los componentes de ambos 
grupos (1:2), ya que en la mayor parte de las 
series revisadas, la prevalencia de síndrome 
metabólico se encuentra entre 25 y 35%, lo que 
equivale a dos sujetos sin síndrome metabólico 
por cada uno diagnosticado con dicho síndrome.

¶ = p1+ p2/2

p1 = valor de sensibilidad del grupo 1 (0.90)

q1 = 1 – p1

p2 = valor de sensibilidad del grupo 2 (0.95)

q2 = 1 – p2

IC = amplitud del intervalo de confianza acep-
tado: 0.08 (0.91-0.99).

n = 132 con síndrome metabólico y 264 sin 
síndrome metabólico (396 en total).

Se utilizaron estadísticas descriptivas para las 
variables demográficas y χ2 para buscar asocia-
ción entre variables, así como los parámetros de 
validez (sensibilidad y especificidad), reproduci-
bilidad (cociente de probabilidades o razón de 
verosimilitud positivo y negativo) y seguridad 
(valor predictivo positivo y negativo) y correla-
ción de Pearson, con el paquete estadístico BMI® 
SPSS® Statistics versión 21.

Esta investigación no representó ningún riesgo 
para los sujetos participantes de acuerdo  con 
los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos de la Declaración 
de Helsinski de la Asociación Médica Mundial 

y de la Ley General de Salud.28,29 Se respetó 
en todo momento la confidencialidad de los 
participantes. 

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron en 
la Clínica de Diagnóstico del Hospital Ángeles 
del Carmen 690 pacientes, de los que 415 
(60.2%) cumplieron los criterios de inclusión. 
Ninguno cumplió criterios de exclusión, pero 
se eliminaron dos pacientes por tener datos 
incompletos al momento del análisis, por lo 
que la muestra final estuvo constituida por 413 
pacientes, de ellos, 322 (78%) eran hombres y 
91 (22%) mujeres. El promedio de edad fue de 
45 ± 9.44 años, en hombres fue de 46 ± 9 años 
(IC95%: 45-47, intervalo: 26-82) y en mujeres de 
43 ± 10 años (IC95%: 41-45, intervalo: 20-81). 
El 90.3% (373) de los participantes no reporta-
ron comorbilidades conocidas, mientras que 8 
(1.9%) padecían diabetes, 16 (3.8%) hiperten-
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sión arterial sistémica, 9 (2.1%) algún tipo de 
dislipidemia y 5 (1.2%) tenían hipotiroidismo. 
Un paciente tenía diagnóstico de epilepsia y otro 
más de asma  (0.24%). 

El Cuadro 3 muestra los datos estadísticos bási-
cos de las variables principales de estudio, donde 
se observa que el promedio de la circunferencia 
abdominal fue de 97.9 ± 12.2 cm (IC95%: 96.8-
99.2, intervalo: 71-136), de la presión arterial 
sistólica de 114.3 ± 13 mmHg (IC95%: 113-
116, intervalo: 90-190), de la presión arterial 
diastólica de 74.9 ± 9 mmHg (IC95%: 74-76, 
intervalo: 40-110), de la glucosa en ayuno de 
95.5 ± 16 mg/dL (IC95%: 94-97, intervalo: 64-
195), de triglicéridos de 152 ± 90 mg/dL (IC95%: 
143-161, intervalo: 14-954), de HDL de 44.3 
± 10 mg/dL (IC95%: 43-45, intervalo: 23-76) 
e índice cintura/altura de 0.56 ± 0.06 (IC95%: 
0.56-0.57, intervalo: 0.43-0.80 ). 

Al hacer discriminación en cuanto a sexo, se 
observó una media de circunferencia abdomi-
nal en hombres de 101.4 ± 10.6 cm (IC95%: 
100.2-102.5), comparado con 85.9 ± 9.7 cm 
en mujeres (IC95%: 83.9-87.9, p < 0.001). Asi-
mismo, los valores para presión arterial sistólica 
fueron de 116 ± 13 (IC95%: 115-118) vs 108 ± 
9 mmHg (IC95%: 106-109; p< 0.001), presión 
arterial diastólica de 76 ± 9 (IC95%: 75-77) vs 
70 ± 8 mmHg (IC95%: 69-72; p < 0.001), glu-
cemia de 97 ± 17 (IC95%: 96-99) vs 89 ± 9 mg/

dL (IC95% de 87-91; p < 0.001), triglicéridos de 
162 ± 82 (IC95%: 153-171) vs 117 ± 104 mg/
dL (IC95%: 95-139; p < 0001), HDL de 42 ± 9 
(IC95%: 41-43) vs 52 ± 11 mg/dL (IC95%: 49-
54; p < 0001) e índice cintura-altura  de 0.58 ± 
0.06 (IC95%: 0.57-0.59) vs 0.53 ± 0.06 (IC95%: 
0.52-0.54; p < 0.001).

La prevalencia del síndrome metabólico, toman-
do en cuenta los criterios actuales que incluyen 
la circunferencia abdominal, fue del 35.6%. Si 
se considera al índice cintura-altura  criterio de 
obesidad abdominal, la prevalencia aumenta al 
37%. Es decir, se diagnosticaron seis personas 
más con síndrome metabólico al utilizar índice 
cintura-altura  (153 vs 147). Cuadro 4 

Al discriminar por sexo, se observó un ligero 
aumento en la prevalencia en hombres al uti-
lizar índice cintura-altura  vs circunferencia 
abdominal (43.2 vs 41%, respectivamente), y 

Cuadro 3. Datos estadísticos básicos de variables principales

Circunferencia 
abdominal

Presión 
arterial 
sistólica

Presión 
arterial 

diastólica

Glucemia en 
ayuno

Triglicéridos cHDL
Índice cintura-

altura 

Media 97.971 114.36 74.93 95.59 152.06 44.39 .5682

Mediana 98.000 110.00 70.00 93.00 133.00 43.00 .5600

Desviación estándar 12.2004 12.689 9.427 15.850 89.501 9.937 .06463

Percentiles

25 89.500 110.00 70.00 87.00 94.00 37.00 .5200

50 98.000 110.00 70.00 93.00 133.00 43.00 .5600

75 105.000 120.00 80.00 100.00 186.50 50.00 .6100

Cuadro 4. Síndrome metabólico con circunferencia 
abdominal vs índice cintura-altura 

Síndrome 
metabólico con 
circunferencia 

abdominal
Frecuencia (%)

Síndrome 
metabólico con 

índice cintura-altura 
Frecuencia (%)

Presente 147 (35.6) 153 (37)

Ausente 266 (64.4) 260 (63)

Total 413 (100) 413 (100)
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menor prevalencia en mujeres (15.4 vs 16.5%, 
respectivamente). Cuadro 5 

El Cuadro 6 muestra la tabla de contingencia 
para síndrome metabólico en relación circunfe-
rencia abdominal e índice cintura/altura elevado. 
Al comparar los indicadores de validez, confia-
bilidad y predictibilidad de la circunferencia 
abdominal con el índice cintura-altura  como 
criterio diagnóstico individual de síndrome 
metabólico (Cuadro 7), se observa la superio-
ridad del índice cintura-altura  en sensibilidad 
(100 vs 97.9%), valor predictivo positivo (42.3 
vs 41.6%), valor predictivo negativo (100 vs 
95.5%), razón de verosimilitud positiva (5.37 
vs 4.25) y razón de verosimilitud negativa (0.0 
vs 0.09). Cuadro 8 

El área bajo la curva para circunferencia abdo-
minal elevada e índice cintura-altura  elevado 
fue de 0.734 (IC95%: 0.685-0.782, p < 0.0001) 
y 0.736 (IC95%: 0.687-0.784, p < 0.0001), res-
pectivamente. Figura 1 y Cuadro 9 

Cuadro 5. Síndrome metabólico por sexo con circunferencia abdominal vs índice cintura-altura 

Con circunferencia abdominal Con índice cintura-altura 

Presente
n (%)

Ausente
n (%)

Total
Presente

n (%)
Ausente 
n (%)

Total

Sexo

Femenino 15 (16.5) 76 (83.5) 91 14 (15.4) 77 (84.6) 91

Masculino 132 (41) 190 (59) 322 139 (43.2) 183 (56.8) 322

Total 147 (35.6) 266 (64.4) 413 153 (37) 260 (63) 413

Cuadro 6. Tablas de contingencia para síndrome metabólico con circunferencia abdominal vs índice cintura-altura 

Presente Ausente Total

Circunferencia abdominal elevada

Presente 144 (98%) 202 (75.9%) 346 (83.8%)

Ausente 3 (2%) 64 (24.1%) 67 (16.2%)

Total 147 266 413

Índice cintura/altura elevado

Presente 153 (100%) 209 (80.4%) 362 (87.7%)

Ausente 0 51 (19.6%) 51 (12.3%)

Total 153 260 413

Cuadro 7. Fórmulas de cálculo

Sensibilidad 

[a/(a+c)] x 100

Especificidad

[d/(b+d)] x 100

Valor predictivo positivo (VPP)

[a/(a+b)] x 100

Valor predictivo negativo (VPN)

[d/(c+d)] x 100

Razón de verosimilitud positiva (RVP)

[sensibilidad/(1 - especificidad)] 

Razón de verosimilitud negativa (RVN)

[(1 – sensibilidad)/especificidad]

Los coeficientes de correlación  de Pearson se 
muestran en el Cuadro 10. Se observa una corre-
lación positiva entre circunferencia abdominal 
e índice cintura-altura  elevado de 0.917, con 
p < 0.0001, que incrementa su valor a 0.935 
al ajustarse por sexo, edad y comorbilidades. 
Cuadro 11 
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DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue documentar la 
utilidad del índice cintura/altura en lugar de 
la circunferencia abdominal como criterio de 
obesidad abdominal en el diagnóstico de sín-
drome metabólico, ya que en la revisión de la 
bibliografía realizada no se encontró evidencia 
al respecto.

El periodo de estudio abarcó casi un año, rea-
lizado en una población de nivel sociocultural 
y económico medio-alto del occidente de la 
República Mexicana. 

Una limitante importante del estudio fue la me-
nor representatividad del sexo femenino, lo que 
se explica por el tipo de población estudiada, en 
donde la mayoría de los usuarios de servicios 
de revisiones médicas periódicas preventivas 
corresponde a ejecutivos y directivos empre-
sariales. Este círculo laboral aún se encuentra 
dominado por el sexo masculino, lo que se vio 
reflejado en nuestras estadísticas. 

Figura 1. Curvas ROC para circunferencia abdominal 
e índice cintura-altura.

Cuadro 8. Concentrado de indicadores para síndrome metabólico

Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP RVN

Circunferencia abdominal elevada 97.96% 24.06% 41.62% 95.52% 4.25 0.09

Índice cintura/altura elevado 100% 19.6% 42.3% 100% 5.37 0.0

Se
ns

ib
ili

da
d

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
1.00.80.60.40.20.0

Procedencia de la curva

Circunferencia abdominal

Índice cintura/altura

Línea de referencia

1-Especificidad

Cuadro 9. Área bajo la curva de circunferencia abdominal e índice cintura/altura para diagnóstico de síndrome metabólico

Variables resultado de contraste Área Error típ.a Sig. asintóticab

Intervalo de confianza 
asintótico al 95%

Límite inferior Límite superior

Circunferencia abdominal .734 .025 .000 .685 .782

Índice cintura/altura .736 .025 .000 .687 .784

a Bajo el supuesto no paramétrico.
b Hipótesis nula: área verdadera = 0.5.
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El promedio de edad fue de 45 años, con in-
tervalo amplio de 20 a 82 años, siendo muy 
homogéneos dichos valores al comparar hom-
bres con mujeres. Esto es de gran importancia 
al generalizar los resultados obtenidos, ya que 
una limitante principal de los estudios clínicos 
es la tropicalización de resultados de un grupo 

Cuadro 10. Correlaciones de Pearson entre circunferencia 
abdominal, el resto de los componentes de síndrome 
metabólico e índice cintura/altura

Circunferencia 
abdominal

Índice cintura/
altura

Correlación de 
Pearson

.917

Sig. (bilateral) .000

Edad

Correlación de 
Pearson

.136

Sig. (bilateral) .006

Presión arterial 
sistólica

Correlación de 
Pearson

.381

Sig. (bilateral) .000

Presión arterial 
diastólica

Correlación de 
Pearson

.358

Sig. (bilateral) .000

Glucemia en ayuno

Correlación de 
Pearson

.320

Sig. (bilateral) .000

Triglicéridos

Correlación de 
Pearson

.202

Sig. (bilateral) .000

cHDL

Correlación de 
Pearson

-.402

Sig. (bilateral) .000

Cuadro 11. Correlación de Pearson circunferencia 
abdominal-índice cintura-altura  ajustada

Variables de control
Circunferencia 

abdominal

Sexo, edad y 
comorbilidades

Índice 
cintura/
altura

Correlación .935

Significación 
(bilateral)

.000

gl 408

de población a otro cuando solo se realiza el 
estudio en un grupo específico de edad.

La prevalencia de síndrome metabólico utilizan-
do la definición oficial actual fue del 35.6%; sin 
embargo, se encontró gran diferencia de acuerdo  
con el sexo, siendo tan solo del 16.5% en muje-
res, mientras que se encontró en el 41% de los 
hombres. Esta relación se mantiene al sustituir 
la circunferencia abdominal por índice cintura-
altura  en la definición (prevalencia general del 
37%, en mujeres fue del 15.4% y en hombres 
del 43.2%). El ligero aumento en la prevalencia 
de síndrome metabólico en hombres al utilizar 
índice cintura-altura  vs circunferencia abdomi-
nal (43.2 vs 41%), así como su contraparte de 
ligera disminución en mujeres (15.4 vs 16.5%), 
podrían estar en relación con el hecho de que 
la gran mayoría de la población estudiada eran 
hombres (78%), y fue muy poco representativa la 
cantidad de mujeres en el estudio (n = 91). Otro 
factor a considerar es que la población estudiada 
corresponde a nivel socioeconómico medio-alto 
de edad media, en donde es más frecuente que 
las mujeres tengan un estilo de vida más saluda-
ble, con mayor apego a una dieta balanceada y 
actividad física regular. Esto puede explicar que, 
de manera global, sin importar qué parámetro 
se considere para el criterio de obesidad abdo-
minal, la prevalencia de síndrome metabólico 
es significativamente menor en mujeres que en 
hombres. 

Llama la atención que, a pesar de tratarse de 
una población joven y aparentemente sana en 
su gran mayoría, la prevalencia es más alta que 
la reportada en estudios previos a nivel nacional, 
como la reportada por la Sociedad Mexicana 
de Nutrición y Endocrinología30 del 24.5%; por 
Aguilar-Salinas y su grupo31 del 26.6% y por 
Quiroga-Juárez y colaboradores32 del 27%. Es 
similar a la reportada por Martínez y su grupo33 
del 37.6%, y es menor que la que encontraron 
Suárez y Gutiérrez34 del 40%, Córdova y su 
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grupo35 del 42.3% y por Echavarría-Pinto y co-
laboradores36 del 45.2%. 

Al analizar la distribución de los criterios in-
dividuales para síndrome metabólico, el más 
prevalente fue la obesidad abdominal, tanto por 
circunferencia abdominal (83.8%) como por 
índice cintura-altura  (87.9%), seguida de hipoal-
falipoproteinemia (42.6%), hipertrigliceridemia 
(41.2%), glucemia en ayuno alterada (26.4%) y 
finalmente presión arterial elevada (19.1%). Estos 
resultados son congruentes con los reportados 
a nivel nacional por las Encuestas Nacionales 
de Salud y Encuestas Nacionales de Salud y 
Nutrición, donde la obesidad abdominal es el 
componente más prevalente, con porcentaje 
cada vez mayor hasta superar el 80%, seguido 
de hipoalfalipoproteinemia y, en proporción 
variable, de hipertrigliceridemia y el resto de los 
componentes.37-41 

Al probar la sustitución de la circunferencia 
abdominal por el índice cintura-altura como 
parte de los criterios diagnósticos de síndrome 
metabólico se obtuvieron resultados favorables. 
La estadística inicial utilizada para la prueba de 
hipótesis fue la correlación entre ambas varia-
bles, que se obtuvo de muy alta significación 
estadística, al demostrar una correlación de r 
= 0.917 (p < 0.0001) y aumentó aún más (r = 
0.935) al ajustarla para sexo, edad y comorbi-
lidades. Si se analizan las curvas ROC, el área 
bajo la curva para ambas fue muy similar, siendo 
de 0.734 (IC95%: 0.685-0.782, p < 0.0001) para 
circunferencia abdominal y de 0.736 (IC95%: 
0.687-0.784, p < 0.0001) para índice cintura-
altura.

La superioridad del índice cintura-altura  com-
parado con circunferencia abdominal quedó 
también demostrada en prácticamente todos 
los criterios de prueba diagnóstica para validez, 
reproducibilidad y seguridad, alcanzando el 
100% en sensibilidad y valor predictivo negativo. 

Por tanto, no solo se demuestra alta correla-
ción entre circunferencia abdominal e índice 
cintura-altura, sino que, además, este último 
obtuvo mejor sensibilidad, valores predictivos 
y razones de verosimilitud para diagnóstico de 
síndrome metabólico, lo que podría justificar su 
sustitución como criterio de obesidad abdominal 
para diagnóstico de dicho síndrome.

Este estudio representa una evidencia única en 
su tipo, ya que no hay antecedente reportado 
al respecto. Sin embargo, por tratarse de un 
estudio a pequeña escala, unicéntrico y en 
un solo tipo de población, la reproducción de 
este diseño metodológico a gran escala y en 
múltiples centros, abarcando todos los estratos 
socioculturales, validaría en mayor medida los 
resultados obtenidos.

CONCLUSIONES

El índice cintura-altura tiene alto grado de corre-
lación con la circunferencia abdominal y mejor 
sensibilidad, valores predictivos y razones de 
verosimilitud para el diagnóstico de síndrome 
metabólico, por lo que podría sustituirse como 
marcador de obesidad abdominal en el diagnós-
tico de síndrome metabólico.
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