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RESUMEN 

Existe una constante discusión sobre los métodos de evaluación de 
obesidad, y la obesidad abdominal al ser evaluada con diferentes ín-
dices somatométricos se puede considerar como un mejor indicador 
de riesgo para desarrollar desórdenes metabólicos y padecimientos 
cardiovasculares. Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal en población mexicana mayor de 18 años aparentemente 
sana, se realizó medición antropométrica determinando índice de 
masa corporal (IMC), índice cintura-cadera (ICC), índice cintura-
talla (ICT) y perímetro de cintura (PC). Como factores de riesgo pre-
sión arterial, glucosa en ayuno y postcarga, triglicéridos, colesterol 
HDL (high density lipoprotein), niveles de insulina y ácido úrico. La 
relación entre indicadores antropométricos y factores de riesgo fue 
a través de análisis de c2 y comparación de indicadores mediante 
prueba de regresión logística. Resultados: Participaron 188 indivi-
duos, 65 hombres y 123 mujeres, se demostró un mayor número de 
factores asociados a obesidad abdominal en hombres. En el análisis 
multivariado IMC mostró mejor asociación comparado con otros in-
dicadores, y resultó significativo para hipertrigliceridemia [OR 1.03; 
95%IC (1.01-8.1)] así como para la presencia de 3 o más factores de 
riesgo metabólico [OR 2.67; 95%IC (1.0-7.023)]. En el caso de indi-
cadores de obesidad abdominal sólo ICC mostró asociación con HDL 
alterado [OR 3.0; 95%IC (1.41-6.53)]. Discusión: Existe asociación 
constante entre factores de riesgo cardiovascular y todos los indica-
dores somatométricos de obesidad abdominal independientemente 
de cuál resulta ser mejor predictor, y los hallazgos sugieren que no 
existe superioridad entre utilizar indicadores de obesidad abdominal 
comparados con indicadores de adiposidad general.

Palabras clave: Indicadores de riesgo, factores de riesgo, riesgo 
cardiovascular y metabólico.

ABSTRACT

There is a continuing discussion on the assessment methods of 
obesity, abdominal obesity can be evaluated with different soma-
tometric indices and be seen as a better indicator of risk for deve-
loping metabolic disorders and cardiovascular disease. Material 
and methods: Cross-sectional descriptive study in Mexican popu-
lation over 18 apparently healthy, anthropometric measurement 
was performed by determining body mass index (BMI), waist-hip 
ratio (WHR), waist-height (ICT) and waist circumference (PC). 
Risk factors were blood pressure, fasting and postload glucose, tri-
glycerides, HDL (high density lipoprotein), insulin and uric acid. 
The relationship between anthropometric indicators and risk fac-
tors was analized by c2 and comparison of indicators by logistic 
regression test. Results: 188 participants, 65 men and 123 women, 
men showed a greater number of factors associated with abdominal 
obesity. BMI in the multivariate analysis showed better association 
with other indicators, and was more significant for hypertriglyce-
ridemia [OR 1.03; 95% CI (1.01-8.1)] and for the presence of 3 or 
more metabolic risk factors [OR 2.67, 95% IC (1.0-7.023)]. In the 
case of abdominal obesity markers showed association between ICC 
and altered HDL [OR 3.0, 95% CI (1.41-6.53)]. Discussion: There 
is consistent association between cardiovascular risk factors and 
all indicators of abdominal obesity, somatometric indices matter 
what turns out to be a better predictor, and the findings suggest 
that there is no superiority between using indicators for abdominal 
obesity or general adiposity.

Key words: Risk indicators, risk factors, cardiovascular and me-
tabolic risk.
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ANTECEDENTES

La obesidad es actualmente considerada por muchos 
una epidemia mundial y un problema de salud pú-
blica emergente;1 en la población mexicana se ha 
estimado que entre 65-80% de la población tiene un 
índice de masa corporal (IMC) mayor a 252 y 24.2% 
y 34.5% de hombres y mujeres mayores de 20 años 
respectivamente sufre obesidad,3 existe una fuerte 
evidencia que reconoce a la obesidad y la obesidad ab-
dominal como factores de riesgo independientes para 
padecimientos especialmente de orden metabólico, 
oncológico y condiciones cardiovasculares como la en-
fermedad arterial coronaria, accidentes cerebrovas-
culares e hipertensión:4-8 estas razones son las que 
obligan a identificar y clasificar este trastorno.

La obesidad se puede definir como el exceso de gra-
sa corporal en relación con la masa magra del cuerpo, 
sin embargo resulta difícil y complejo cuantificar de 
modo preciso los depósitos de grasa, y aun cuando se 
dispone de métodos específicos de imagen para eva-
luar la composición corporal, los indicadores indirec-
tos, entre ellos los índices somatométricos simples, 
han mostrado ser en diversos grupos iguales9 o inclu-
so más precisos como predictores de riesgo10 y más 
útiles en la práctica clínica.

La mayor parte de los reportes que documentan 
las consecuencias metabólicas en pacientes obesos se 
han llevado a cabo usando como método de medición 
el más simple indicador de obesidad que es el IMC; 
no obstante, la evidencia se acumula demostrando 
que no sólo la obesidad general sino que ciertos ti-
pos de localización y distribución de la grasa corporal 
pueden producir un impacto en el riesgo cardiome-
tabólico de una manera más predecible.11 Se piensa 
que la obesidad abdominal evaluada con diferentes 
índices somatométricos puede ser un mejor predictor 
de riesgo que el IMC para el desarrollo de las compli-
caciones relacionadas a la obesidad.

Se ha diseñado una amplia variedad de índices y 
escalas de medición de obesidad partiendo de cálculos 
antropométricos simples, ajustados o combinaciones 
entre ellos.12,13 El más comúnmente empleado es el 
IMC que emplea diferentes estratos de riesgo empe-
zando con sobrepeso definido como un IMC entre 25 
a 30 kg/m2 y obesidad con IMC > 30 kg/m2. De este 
modo se ha propuesto también la estratificación de 
otros índices como el caso de perímetro de cintura,12 
lo cual podría agregar puntos a sus valores predictivos.

Entre los indicadores indirectos de obesidad y obe-
sidad abdominal que han demostrado utilidad en la 
práctica clínica están los parámetros antropométricos 

simples (índice de masa corporal (IMC), perímetro de 
cintura (PC), índice cintura-cadera (ICC), índice cin-
tura-talla (ICT)); sin embargo, hasta el momento no 
existe un consenso sobre cuál es el indicador somato-
métrico con mayor sensibilidad y especificidad como 
predictor de riesgo cardiometabólico; diversos estu-
dios han analizado la relación entre estos diferentes 
indicadores con múltiples factores de riesgo;8,13 sin 
embargo las dificultades que resultan de adaptar los 
resultados a diferentes grupos poblacionales limitan 
su utilidad,14,15 es por eso que contar con indicadores 
de obesidad efectivos en la práctica clínica que ayu-
den a predecir riesgos a la salud resultaría de valiosa 
ayuda.

Se ha intentado determinar la asociación entre 
algunos de indicadores somatométricos y los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular y metabólicos, 
entre los que se encuentran alteraciones del metabo-
lismo de la glucosa, hipertensión arterial, dislipide-
mia, ácido úrico, resistencia a la insulina o en su con-
junto como parte del complejo síndrome metabólico, 
cada uno de ellos como factor independiente de mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular, datos que desde 
el punto de vista clínico y de salud pública permiten 
esclarecer el rol de estos indicadores de obesidad en 
asociación con los diferentes factores de riesgo.

En sus investigaciones Lee y cols.10 encontraron 
una mayor asociación de PC e ICT con factores de ries-
go metabólico en comparación con índices de obesidad 
general, por otro lado Lai y cols.13 encuentran signifi-
cancia estadística entre obesidad general y todas las 
variables metabólicas con excepción de hipercolestero-
lemia, del mismo modo se ha encontrado significancia 
estadística entre obesidad abdominal y todas las varia-
bles metabólicas con excepción de HDL.

Diferentes estudios han demostrado cómo cada in-
dicador somatométrico en mayor o menor medida se 
encuentra relacionado o predice de manera indepen-
diente los riesgos a desarrollar diferentes desórdenes 
metabólicos.

Otros estudios ubican las escalas de adiposidad 
global como mejor predictor de resistencia a insuli-
na y marcadores de riesgo metabólico como adipo-
nectinas y proteína C reactiva,16 o dislipidemia,17 
contrastándose con los reportes sobre indicadores de 
obesidad central identificados como mejores indica-
dores de riesgo para desarrollar alteraciones del me-
tabolismo de la glucosa18 diabetes19-23 o hipertensión 
arterial.19

El presente es un estudio transversal realizado en 
población aparentemente sana que realiza una com-
paración entre los diferentes índices somatométricos 
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y su asociación con los diferentes factores de riesgo 
cardiometabólico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio en 188 individuos mexica-
nos aparentemente sanos, hombres y mujeres no em-
barazadas, mayores de 18 años, con o sin historia fa-
miliar de diabetes tipo 2, hipertensión y obesidad. La 
población en estudio fue seleccionada a través de una 
invitación a población abierta de la ciudad de México.

Para este propósito se colocaron avisos en sitios de 
reunión pública cercanos a las instalaciones del Hos-
pital General de México, en los que se especificaban 
los objetivos y el sitio para el desarrollo del estudio. A 
los sujetos que atendieron la invitación se les realizó 
una historia clínica dirigida a detectar la presencia de 
antecedente personal de enfermedad crónica o aguda 
y la ingesta de medicamentos o cualquier otro tipo de 
tratamiento, considerando a un sujeto aparentemen-
te sano a aquel individuo sin antecedente personal de 
enfermedad y que no recibió en el último año ningún 
tipo de tratamiento. En los sujetos que cumplieron 
los criterios de inclusión al estudio se llevó a cabo 
una historia médica detallada y exploración física 
completa para colectar información sobre anteceden-
tes familiares, hábito de tabaquismo y realización de 
actividad física y diversas variables clínicas, antropo-
métricas y de laboratorio.

Se interrogó acerca de los hábitos de tabaquismo, 
considerando positivo si en ese momento estaban fu-
mando activamente.

La presión arterial sistólica (PAS) y diastólica 
(PAD) y las mediciones antropométricas (peso, talla 
y perímetro de cintura (PC) fueron determinadas de 
forma estandarizada. Se consideraron como anor-
males medidas de PAS y PAD por arriba de 130-85 
respectivamente. Todas las mediciones fueron reali-
zadas por personal médico capacitado.

El índice de masa corporal se calculó dividiendo el 
peso (kilogramos) entre la talla (metros) al cuadrado. 
El perímetro de cintura (cm) se midió siguiendo el 
siguiente procedimiento: se marcó sobre la piel una 
línea horizontal de aproximadamente 1 cm de longi-
tud en la intersección del punto medio entre el borde 
costal de la última costilla y la cresta iliaca con la lí-
nea media axilar tanto del lado derecho como del lado 
izquierdo; se ubicó la cinta métrica para que pasara 
a nivel de las dos marcaciones, rodeando la cintura 
en posición paralela al nivel del piso. La medición 
se registró al final de la espiración en dos ocasiones, 
considerando como perímetro de cintura el promedio 

de ambas mediciones. El índice cintura talla (ICT) se 
calculó dividiendo el perímetro de cintura en cm en-
tre la talla en metros, el índice cintura-cadera (ICC) 
fue calculado mediante la división del perímetro de 
cintura entre el perímetro de cadera. Las mediciones 
las realizó personal médico previamente capacitado.

Se realizó categorización de los diferentes indica-
dores somatométricos de manera independiente en 
el grupo de hombres y mujeres partiendo de los dife-
rentes puntos de corte propuestos como predictores 
de riesgo en diversos estudios preferentemente de 
población mexicana.17,24,25

Se consideró anormal IMC > 26.6 kg/m2 tanto en 
hombres como en mujeres, el perímetro de cintura 
(PC) por arriba de 90 cm en hombres y 85 cm en mu-
jeres fue considerado anormal, el punto de corte para 
ICC se ubicó en 0.90 en hombres y 0.85 en mujeres, 
en el caso de ICT los puntos de corte definidos fueron 
52.5 en hombres y 53.5 en mujeres.

A todos los participantes se les extrajo una mues-
tra sanguínea, después de 12 horas de ayuno, para la 
determinación basal de glucosa plasmática, insulina, 
triglicéridos (TG) y HDL-colesterol (HDL-C).

Se consideró como alteración de la glucosa en ayu-
no valores por arriba de 100 mg/dL en ambos sexos, 
el valor anormal de triglicéridos se ubicó > 150 mg/
dL y HDL-C < 40 y < 50 para hombres y mujeres 
respectivamente.

Dos horas posteriores a la carga oral de 75 gramos 
de glucosa, se extrajo otra muestra de sangre venosa 
para determinación de glucosa sérica,26 se consideró 
como alterada una prueba con glucosa a las 2 h > 140 
en ambos sexos. El perfil de lípidos fue determinado 
por fotometría (analizador Synthrom CX9 PRO). La 
glucosa plasmática fue medida por el método de la glu-
cosa oxidasa con un analizador de glucosa (YSI, Yellow 
Spring, OH) y la determinación de la concentración de 
insulina fue realizada por radioinmunoanálisis.

La resistencia a la insulina fue evaluada utilizando 
el modelo homeostático HOMA (Homeostatic Model 
Assessment, University of Oxford, Oxford, U.K.), em-
pleando la siguiente fórmula: HOMA-IR = insulina 
sérica en ayuno (Uu/mL) x glucosa en ayuno (mg/dL) 
/22.5.27 La resistencia a la insulina fue definida por 
un HOMA-IR > 2.5.28 Las alteraciones en el meta-
bolismo de la glucosa fueron clasificadas acorde a los 
criterios de la Asociación Americana de Diabetes.26

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva con el software de 
análisis estadístico SPSS Statistics v 17.0.0 de una 
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base de datos previamente generada en Microsoft Ex-
cel 2007.

Todos los análisis estadísticos fueron desarrolla-
dos de manera independiente por sexo. Se emplearon 
medidas de tendencia central para el análisis descrip-
tivo de las variables sociodemográficas en los diferen-
tes grupos.

La búsqueda de relación entre cada indicador antro-
pométrico y los factores de riesgo se realizó mediante 
análisis bivariado con prueba c2 cuyos resultados son 
mostrados en cuadros de contingencia, se consideró p 
< 0.05 como estadísticamente significativo.

La comparación entre los diferentes índices an-
tropométricos se realizó con el conjunto de factores 
de riesgo en un análisis multivariado con pruebas de 
regresión logística, se calcularon razones de momios 
con intervalo de confianza 95% que son expresados 
en cuadros.

RESULTADOS

Participaron en el estudio un total de 188 individuos 
de los cuales 65 (34.6%) fueron del sexo masculino y 
123 (65.4%) del femenino, en cuanto a las mediciones 
antropométricas los varones tuvieron valores medios 
más altos significativamente en peso, talla y períme-
tro de cintura (PC), no se encontró diferencias signi-

ficativas en el IMC e ICT, para el ICC la diferencia 
fue significativa (p < 0.001) con una media mayor 
para hombres (0.95) en comparación con mujeres 
(0.87) (Cuadro I).

La frecuencia de sobrepeso (IMC 25-29.9) fue 36.9 
y 37.4% para hombres y mujeres respectivamente, y 
41.5% de los hombres vs 36.5% de mujeres sufrían de 
obesidad (IMC > 30).

En relación a los factores metabólicos, (Figuras 1 y 
2) la comparación de medias entre ambos grupos por 
análisis de c2 demostró diferencias significativamen-
te mayores en valores de triglicéridos, ácido úrico y 
casos de hipertensión en hombres y valores significa-
tivamente más altos de HDL en mujeres (p < 0.001).

Se identificó un total de 48 (25%) individuos con 3 
o más factores de riesgo metabólico 21% en el caso de 
hombres y 27% para mujeres, 27.7% de los hombres 
presentaron valores de glucosa en ayuno superiores a 
100 mg/dL en comparación con el 21.9% de las muje-
res, del total del grupo sólo se obtuvieron 14 (7.44%) 
pruebas alteradas en glucosa postcarga 75 g, la propor-
ción de individuos hipertensos resultó ser considerable-
mente mayor en el grupo de hombres en comparación 
con las mujeres con 46.1 vs 34.1% respectivamente, de 
acuerdo a los puntos de corte descritos se encontró una 
alta proporción de individuos con HOMA-IR alterado 
n = 158 (84%) sin encontrar diferencias significativas 
entre ambos grupos. Sesenta y ocho por ciento de to-
das las personas mostraron alteración en los valores de 
HDL, 52% para triglicéridos con diferencias significati-
vas (p < 0.05) entre hombres n = 41 (41%) y mujeres n 
= 57 (46%) y 29 (15.4%) para ácido úrico (Cuadro II).

Cuadro I. Análisis sociodemográfico, medias y desviación 
estándar de variables antropométricas y metabólicas por 
sexo.

	 Hombres 	 Mujeres
	 (n = 65) 	 (n = 123)
Variable	 34.57%	 65.4%	 p

Edad años 	 39.29	 ±	14.6	 38.25	±	 12.5
(rango)	 (18-77)	 (19-78)	 0.611
Peso (kg)	 80.9	 ±	15.8	 70.16	±	 1	 0.000
Talla (m)	 1.65	 ±	0.08	 1.54	±	 0.06	 0.000
PC (cm)	 94	 ±	12.1	 89	±	 16.9	 0.032
IMC (kg/m2)	 29	 ±	4.7	 29	±	 5.7	 0.728
ICT	 55.9 	±	6.7	 57.5	±	 11.5	 0.680
ICC	 0.947	 ±	0.09	 0.87	±	 0.10	 0.000
PAS (mmHg)	 121	 ±	17.3	 116	±	 14.5	 0.057
PAD (mmHg)	 79.4	 ±	13.3	 77	±	 10.76	 0.118
Glucosa pre (mg/dL)	 102.9	 ±	34.9	 99.48	±	 42	 0.661
Glucosa post (mg/dL)	 102.9	 ±	51.2	 106	±	 71.2	 0.716
HOMA-IR	 5.14	 ±	3.2	 5.19	±	 4.3	 0.029
HDL-C (mg/dL)	 38.24	 ±	11.9	 44.5	±	 12.4	 0.001
TG (mg/dL)	 200	 ±	116	 158	±	 90.8	 0.008
Ác. úrico (mg/dL)	 5.98	 ±	1.2	 4.75	±	 1.0	 0.000
Tabaquismo n (%)	 31 (47.7%)	 53 (43.09%)	
Diabetes tipo 2 n (%)	 7 (10.8%)	 8 (6.5%)
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GLU: glucosa, HAS: hipertensión arterial sistémica, HOMA IR: re-
sistencia a la insulina por método HOMA, HDL: colesterol HDL, TG: 
triglicéridos, A Úrico: ácido úrico.

Figura 1. Factores de riesgo hombres.
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El análisis bivariado de cada indicador somato-
métrico enfrentado con los diferentes factores de 
riesgo cardiometabólico encontró relación estadís-
ticamente significativa para cada uno de ellos sal-
vo en pocas excepciones, no obstante la proporción 
de casos con factores de riesgo positivos fue consi-
derablemente mayor entre sujetos con indicadores 
somatométricos que rebasaban los puntos de corte. 
Se identificó relación significativa con todos los in-
dicadores somatométricos y la existencia de tres o 
más factores de riesgo, tanto para hombres, como 
para mujeres. En el caso de los hombres ninguno 
de los diferentes índices encontró relación con la 
prueba de tolerancia a glucosa alterada, para el caso 
de ácido úrico únicamente el ICC encontró relación 
estadísticamente significativa (p < 0.05), como in-
dicador de obesidad general el IMC sólo demostró 
asociación con HOMA-IR y triglicéridos a diferencia 
de los indicadores de obesidad abdominal en donde 
ICT y PC demostraron relación con 4 factores e ICC 
con 5 factores (Cuadro III).

Para el caso del grupo de sexo femenino ninguno 
de los índices mostró asociación con ácido úrico al-
terado a diferencia del grupo de hombres donde sólo 
pudo demostrarse con ICC; la prueba de tolerancia 
a glucosa alterada reveló asociación con IMC e ICT 
entre mujeres a diferencia de los hombres en donde 
no existió ninguna asociación.

De manera general, el ICC encontró relación con 
3 factores, PC con 4 factores y el ICT e IMC con 5 
factores (Cuadro IV).

El análisis multivariado de índices antropométri-
cos, mostrado en cuadro V, encontró únicamente aso-
ciación significativa del IMC con hipertrigliceridemia 
(OR 1.03; 95% IC (1.01-8.1) p < 0.05) y con la exis-
tencia de 3 o más factores de riesgo metabólico (OR 
2.67; 95% IC (1.0-7.023) p < 0.05).

Se pudo encontrar de la misma forma signifi-
cancia estadística del ICC como predictor de riesgo 
de HDL alterado (OR 3.0, 95% IC (1.41-6.53) p < 
0.005), ninguno de los demás índices somatométri-
cos logró demostrar asociación cercana con altera-
ciones de la glucosa, hipertensión HOMA-IR altera-
do o ácido úrico.

DISCUSIÓN

La evidencia cada vez es más concluyente al señalar 
al sobrepeso y obesidad como factores independientes 
y principal causa de una gran variedad de comorbili-
dades29 y éstas a su vez de una elevada morbilidad y 
mortalidad en población de riesgo.

La dificultad para reconocer medidas simples y 
confiables para evaluar y estratificar el riesgo llevó a 
desarrollar el presente estudio. Nuestros resultados 
demuestran una importante asociación entre los di-
ferentes factores de riesgo metabólico con cada uno 
de los índices somatométricos utilizados, lo cual es 

GLU: glucosa, HAS: hipertensión arterial sistémica, HOMA IR: re-
sistencia a la insulina por método HOMA, HDL: colesterol HDL, TG: 
triglicéridos, A Úrico: ácido úrico.

Figura 2. Factores de riesgo mujeres.
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% Cuadro II. Número y promedio de casos con factores metabólicos 
alterados por sexo.

		  Hombres 	 Mujeres
		  (n = 65) 	 (n = 123)
		  34.57% 	 65.4%
Factores metabólicos	 número (%)	 número (%)	 p

	 > 3 FR	 14	 (21)	 34	 (27)	
Glucosa ayuno 
	 ³ 100 mg/dL	 18	 (27.7)	 27 	(21.9)	 0.24
Glucosa postcarga 2 h 
	 ³ 140 mg/dL	 6	 (9.23)	 8	 (6.5)	 0.34
HAS 
	 PAS ³ 130 
	 PAD ³ 85 mmHg	 30	 (46.15)	 42	 (34.1)	 0.07
HOMA > 2.5	 57	 (87)	 101	 (82)	 0.21
HDL 
	 hombres £ 40 
	 mujeres £ 50	 41	 (63)	 87	 (70.7)	 0.18
TG ³ 150 mg/dL	 41	 (63)	 57	 (46)	 0.02
Ácido úrico 
	 hombres ³ 7 
	 mujeres ³ 6	 14	 (21)	 15	 (12.3)	 0.07
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concordante con la amplia bibliografía al respecto; 
sin embargo, las diferencias entre utilizar medicio-
nes de obesidad general, comparando con mediciones 
de obesidad abdominal, sigue siendo motivo de con-
troversia. Mucho se ha discutido sobre la obesidad 
general y su papel como indicador de riesgo metabó-
lico, principalmente en el desarrollo de diabetes, sin 
embargo la participación de la obesidad central, es-
pecíficamente la obesidad abdominal, como predictor 
de complicaciones es cada vez mayor, considerando la 
distribución de la grasa abdominal más que el exceso 
de grasa subcutánea como un factor determinante de 
complicaciones cardiovasculares.

Reportes previos han ubicado al perímetro de 
cintura como el mejor predictor de riesgo en com-
paración con otros índices.22,23 No obstante, aunque 
nuestro estudio demuestra una proporción mayor de 
alteraciones metabólicas en relación al perímetro de 
cintura anormal no se pudo establecer utilidad signi-
ficativa estadísticamente en la predicción de riesgo; 
estos resultados fallan en demostrar superioridad de 
los indicadores de obesidad central, a la vez que de-
muestran únicamente la asociación entre índice de 
masa corporal con hipertrigliceridemia así como la 
existencia en suma de 3 o más desórdenes metabó-

licos, estos resultados concuerdan con los reportados 
por Lai y cols.13 en donde se identificó al IMC como 
mejor predictor de hipertrigliceridemia, hipertensión 
e hígado graso. Como modelo de evaluación de obesi-
dad central el ICC fue el único en demostrar asocia-
ción con desórdenes metabólicos, específicamente ba-
jos niveles de C-HDL como ha reportado previamente 
Oliveira y cols.17 en población latina.

Tanto para intolerancia a la glucosa como hiperu-
ricemia, aun cuando se detectó al IMC e ICC como el 
indicador con mayor OR respectivamente, los resul-
tados no logran establecer ninguna relación estadís-
ticamente significativa con los indicadores somato-
métricos como lo describe Łopatyński y cols.18 que 
bien podría estar en relación a que fueron los facto-
res menos frecuentes entre la población estudiada y 
se emplearon puntos de corte más bajos.

Un aspecto importante a señalar es la apreciación 
del IMC como indicador de obesidad general y su 
asociación con HOMA-IR, llevando nuevamente a la 
determinante de cómo la resistencia a la insulina es 
una de las principales alteraciones metabólicas en la 
obesidad y que permite a su vez el desarrollo de otros 
defectos metabólicos que permiten a futuro compli-
caciones cardiovasculares, efecto no sólo observado 

Cuadro III. Análisis bivariado en hombres. Relación entre variables antropométricas y factores de riesgo metabólico.

Indicador 
antropo-	 Gluc.	 Gluc.
métrico	 Ayuno	 Postcarga	 HAS	 HOMA-IR	 HDL	 TGL	 A. úrico	  > 3 FR

IMC
	 < 26.6		  3 	(14.3%)	 1 	(4.8%)	 7 	(33.3%)	 15 	(71.4%)	 10 	 (47.6%)	 7 	(33.3%)	 4 	 (19.0%)	 9 	(42.9%)
	 > 26.6		  15 	(34.1%)	 5 	(11.4%)	 23 	(52.3%)	 42 	(95.5%)	 31 	 (70.5%)	 34 	(77.3%)	 10 	 (22.7%)	 36 	(81.8%)
	 p	 0.95	 0.390	 0.152	 0.006	 0.074	 0.001	 0.736	 0.002

PC
	 < 90		  4 	(19%)	 1 	(4.8%)	 6 	(28.6%)	 15 	(71.4%)	 8 	 (38.1%)	 8 	(38.1%)	 3 	 (14.3%)	 8 	(38.1%)
	 > 90		  14 	(31.8%)	 5 	(11.4%)	 24 	(54.5%)	 42 	(95.2%)	 33 	 (75.0%)	 33 	(75%)	 11 	 (25%)	 37 	(84.1%)
	 p	 0.220	 0.362	 0.044	 0.01	 0.005	 0.005	 0.260	 0.000

ICC
	 < 0.90		  2 	(10.5%)	 1 	(5.3%)	 5 	(26.3%)	 15 	(78.9%)	 6 	 (31.6%)	 8 	(42.1%)	 1 	 (5.3%)	 8 	(42%)
	 > 0.90		  16 	(34.8%)	 5 	(10.9%)	 25 	(54.3%)	 42 	(91.3%)	 35 	 (76.1%)	 33 	(71.7%)	 13 	 (28.3%)	 37 	(80.4%)
	 p	 0.041	 0.429	 0.036	 0.166	 0.001	 0.025	 0.036	 0.003

ICT
	 < 52.5		  1 	(7.1%)	 0 	(0%)	 3 	(21.4%)	 8 	(57.1%)	 6 	 (42%)	 4 	(28.6%)	 3 	 (21.4%)	 4 	(28.6%)
	 > 52.5		  17 	(33.3%)	 6 	(11.8%)	 27 	(52.9%)	 49 	(96.1%)	 35 	 (68.6%)	 37 	(72.5%)	11 (	 21.6%)	 41 	(80.4%)
	 p	 0.047	 0.218	 0.034	 0.001	 0.074	 0.004	 0.652	 0.000

Gluc. ayuno; Hiperglucemia en ayuno, gluc. postcarga; Tolerancia a la glucosa alterada; HAS hipertensión; HOMA-IR, resistencia a insulina, 
HOMA-IR > 2.5; TGL. Hipertrigliceridemia > 150; A. úrico, Hiperuricemia. > 3 FR: más de 3 factores de riesgo.
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en adultos, sino también descrito en niños y adoles-
centes.30-33 

El ICT tampoco demostró ninguna asociación útil 
con factores de riesgo, aun cuando se describe una 
mejor capacidad predictiva para el desarrollo de dia-
betes en diferentes poblaciones;19,21 analizando estas 
variaciones podrían quedar explicadas por la poca 
variación de talla en nuestra población (DE M 0.06, 
H 0.08), ya que su utilidad ha sido comprobada prin-
cipalmente en grupos con una elevada oscilación de 
talla.

A diferencia de otros reportes, nuestros resultados 
no lograron establecer relación entre el perímetro de 
cintura con la existencia de desórdenes metabólicos. 
Estas discrepancias bien podrían ir en relación a la 
distribución de grasa corporal en diferentes poblacio-
nes; sin embargo, la reducida muestra que se incluyó 
en este estudio dificultó el análisis y la obtención de 
intervalos de confianza válidos.

Debido a las limitaciones de un estudio transver-
sal para establecer riesgos, cualquier tipo de relación 
causa efecto deberá ser demostrada con estudios 
posteriores de seguimiento. Los datos presentados 
en este trabajo establecen los riesgos de contar con 
desórdenes metabólicos en el momento de realizar las 
evaluaciones como medida de detección en la prácti-
ca clínica y por lo tanto no pueden ser extrapoladas 

o proyectadas para predecir el riesgo a desarrollar 
complicaciones cardiovasculares relacionadas a la 
obesidad. De manera similar, las limitaciones de ser 
un estudio en población voluntaria no aleatorizado 
impiden considerar la muestra como representativa 
de la población general.

CONCLUSIONES

Los índices de evaluación de obesidad central han 
mostrado una mejor capacidad predictiva de compli-
caciones relacionadas, sin embargo aún existe eviden-
cia suficiente sobre la utilidad de mediciones simples 
de obesidad general que se pueden mantener como 
herramientas valiosas en la clasificación y evaluación 
de grupos de riesgo. Hasta ahora, toda la evidencia 
demuestra que tanto indicadores de obesidad central 
como obesidad general se encuentran relacionados o 
predicen el riesgo a desarrollar diabetes y otros des-
órdenes asociados de manera independiente, muy a 
pesar de los hallazgos controversiales sobre cuál de 
estos indicadores es mejor.

Las recomendaciones para evaluar el IMC y PC 
en la práctica clínica siguen siendo suficientes como 
para mantener su uso, orientándose hacia la inter-
vención temprana y la prevención de serias complica-
ciones en la salud.

Cuadro IV. Análisis bivariado en mujeres. Relación entre variables antropométricas y factores de riesgo matabólico.

Indicador 
antropo-
métrico	 Gluc. Ayuno	 Gluc. Postcarga	 HAS	 HOMA-IR	 HDL	 TGL	 A. úrico	 > 3 FR

IMC
	 < 26.6		  4 	(8.5%)	 0 	(0%)	 5 	(10.6%)	 33 	(70.2%)	 28 	 (59.6%)	 14 	(29.8%)	 3 	 (6.4%)	 14 	(29.8%)
	 > 26.6		  23 	(30.3%)	 8 	(10.5%)	 37 	(48.7%)	 68 	(89.5%)	 59 	 (77.6%)	 43 	(56.6%)	 12 	 (15.8%)	 47 	(61.8%)
	 p	 0.005	 0.021	 0.000	 0.007	 0.032	 0.004	 0.121	 0.000
PC
	 < 85		  6 	(11.3%)	 2 	(3.8%)	 9 	(17%)	 40 	(75.5%)	 31 	 (58.5%)	 19 	(35.8%)	 4 	 (7.5%)	 19 	(35.8%)
	 > 85		  21 	(30.0%)	 6 	(8.6%)	 33 	(47.1%)	 61 	(87.1%)	 56 	 (80%)	 38 	(54.3%)	 11 	 (15.7%)	 42 	(60%)
	 p	 0.007	 0.246	 0.000	 0.076	 0.008	 0.032	 0.137	 0.007
ICC
	 < 0.85		  7 	(13.7%)	 1 	(2.0%)	 16 	(31.4%)	 41 	(80.4%)	 29 	 (56.9%)	 18 	(35.3%)	 4 	 (7.8%)	 19 	(37.3%)
	 > 0.85		  20 	(27.8%)	 7 	(9.7%)	 26 	(36.1%)	 60 	(83.3%)	 58 	 (80.6%)	 39 	(54.2%)	 11 	 (15.3%)	 42 	(58.3%)
	 p	 0.049	 0.080	 0.360	 0.420	 0.004	 0.029	 0.160	 0.017
ICT
	 < 53.5		  4 	(8.7%)	 0 	(0%)	 7 	(15.2%)	 34 	(73.9%)	 25 	 (54.3%)	 14 	(30.4%)	 4 	 (8.7%)	 15 	(32.6%)
	 > 53.5		  23 	(29.9%)	 8 	(10.4%)	 35 	(45.5%)	 67 	(87.0%)	 62 	 (80.5%)	 43 	(55.8%)	 11 	 (14.3%)	 46 	(59.7%)
	 p	 0.004	 0.020	 0.000	 0.050	 0.002	 0.005	 0.260	 0.003

Gluc. ayuno; Hiperglucemia en ayuno, gluc. postcarga; Tolerancia a la glucosa alterada; HAS hipertensión; HOMA-IR, resistencia a insulina, 
HOMA-IR > 2.5; TGL. Hipertrigliceridemia > 150; A. úrico, Hiperuricemia. > 3 FR: más de 3 factores de riesgo.
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