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Resumen. Introducción:  El sobrepeso, la obesidad y la obesidad abdominal son 
el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de DM2 y enfermedades 
cardiovasculares. Indicadores antropométricos como índice de masa corporal 
(IMC), circunferencia de cintura (CC), índice cintura cadera (ICC), y razón cintura 
estatura (RCE) son utilizados para su diagnóstico. Existe controversia de cuál de 
los índices es el mejor predictor de DM2 debido a las diferencias en los puntos de 
corte por etnicidad, edad y sexo. En este documento se presenta la asociación de 
las medidas antropométricas (ICC, IMC, ICC y RCE) con la predicción de 
incidencia de DM2 en una cohorte de población urbana adulta. Objetivo:  
Determinar si la RCE es el mejor predictor para el desarrollo de DM2 comparado 
con otras medidas antropométricas (IMC, CC, e ICC) en una cohorte de población 
urbana adulta. Sujetos y Métodos:  Estudio clínico observacional, transversal y 
longitudinal, con un alcance descriptivo-correlacional en sujetos con DM2 
asintomática y DM2 incidente. El análisis estadístico se dividirá en dos fases: 
transversal, para medir las propiedades como herramienta de escrutinio de los 
indicadores antropométricos (IMC, CC, ICC, RCE) para detectar casos con DM2 
asintomática; y longitudinal, para medir la capacidad pronostica de los indicadores 
antropométricos (IMC, CC, ICC, RCE) para detectar casos con DM2 incidente en 
un periodo de 2 a 3 años. Se realizaron curvas ROC para obtener el poder 
predictivo de cada variable antropométrica e identificar el punto de corte que 
predice la DM2. Resultados: Para la fase transversal del estudio se evaluaron 
9637 sujetos sanos y se compararon con 279 sujetos con DM2 asintomática. En 
las mujeres  el punto de corte “óptimo” de la RCE que mejor identificó a los sujetos 
con DM2 asintomática fue ≥0.62, para el IMC fue de ≥29.7; para el ICC fue ≥0.89 y 
de la CC ≥93 cm. En los hombres el punto de corte óptimo de la RCE para 
detectar a los sujetos con DM2 asintomática es ≥0.59, del IMC ≥28.5, ICC ≥0.96 y 
CC ≥96. En la fase longitudinal del estudio se analizaron 6144 (5798 sin DM2 vs 
347 con DM2 incidente) sujetos. Los puntos de corte obtenidos para predecir 
diabetes incidente de RCE en ambos sexos es ≥0.58; para el IMC ≥28.4 Kg/m2 en 
hombres y ≥28.3 en mujeres. La CC ≥102 en hombres y ≥91.5 en mujeres. El ICC 
≥0.96 en hombres y ≥0.87 en mujeres. Conclusiones: Los indicadores 
antropométricos, tanto de obesidad general (IMC) como de obesidad abdominal 
(RCE, CC, ICC), se recomiendan para el uso como herramientas de escrutinio de 
la DM2 asintomática y como herramienta pronostica de DM2 incidente. Dado que 
ningún índice fue mejor que otro se recomienda utilizarlos de manera conjunta o 
cualquiera de ellos, según las herramientas que se cuenten para su medición o 
cálculo. 
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Introducción 
 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud pública global y grave, 
que al paso de los años se ha venido incrementando de manera constante. Datos 
del 2012 de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) señalan que para ese 
año en el mundo existían 371 millones de personas con un rango de edad entre 20 
y 79 años con Diabetes Mellitus (1), cifra que se espera incremente a 552 millones 
para el año 2030. (2) 

Desde el año 2000 en México la DM2 ocupa el primer lugar como causa general 
de mortalidad. (3) Su prevalencia es de 9.2% (diagnóstico médico previo) de 
acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2012); 
es decir que existen 6,4 millones de adultos afectados. Sin embargo, la cifra puede 
ser todavía mayor dado que no se cuenta aún con el reporte de los casos nuevos 
detectados por la encuesta; la ENSANUT del año 2006 reportó una prevalencia 
total de DM2 de 14.4%. Derivado de datos de encuestas nacionales previas 
conocemos que esta enfermedad ha incrementado 25% cada 6 años.  

La DM2 tiene un impacto negativo en el panorama epidemiológico de México dado 
que se conoce como la principal causa de incapacidad prematura (4), de 
insuficiencia renal crónica, amputaciones de las extremidades inferiores, 
discapacidad visual y ceguera; todas ellas complicaciones que ocasionan 
sufrimiento e incomodidades a las personas que la padecen y una disminución en 
la expectativa de vida de 8 años en promedio. Mientras tanto, en términos 
económicos en materia de salud, representa un gasto de 3,430 millones de 
dólares al año en su atención y en complicaciones. (5) 

La alta prevalencia de DM2 se ha asociado con los rápidos cambios culturales y 
sociales, crecimiento y envejecimiento de la población, el aumento de la 
urbanización, los cambios en la dieta, la reducción de la actividad física y otros 
estilos de vida poco saludables. Lo recientemente mencionado también ha llevado 
a la actual epidemia de obesidad. (6) 

Se conoce que la diabetes es el desenlace de un proceso de resistencia a la 
insulina iniciado varias décadas antes del diagnóstico; la mayoría de las personas 
con diabetes tienen familiares con la misma enfermedad, en los antecedentes 
personales algunas veces se observa bajo peso al nacer y durante la adolescencia 
un aumento de peso mayor a lo normal, predominando la obesidad abdominal. (7) 
Otras características entre las personas con diagnóstico previo de DM2 según las 
encuestas anteriores son: edad media de 55.8 años en hombres y 56.4 años en 
mujeres, diagnóstico de sobrepeso (índice de masa corporal (IMC) de 27.9 kg/m2 
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en los hombres y 28.9 kg/m2 en las mujeres), circunferencia de cintura (CC) 
aumentada (99.9 cm en los hombres y 99.3 cm en las mujeres) y con un tiempo de 
diagnóstico cercano a diez años. (8) 

Para evitar que este problema siga creciendo existen estrategias tanto 
farmacológicas como no farmacológicas (pérdida de peso, plan de alimentación y 
práctica regular de actividad física) capaces de prevenir y/o retardar el desarrollo 
de diabetes en personas en riesgo, estas últimas logran hasta un 58%de 
reducción con la prevención y han demostrado ser efectivas en distintas 
poblaciones (Suecia, China, Finlandia, Norteamérica e India), para llevar a cabo 
dichas estrategias es necesario identificar a las personas en riesgo para modificar 
su estilo de vida. (9) 

Se conocen varios factores de riesgo modificables para el desarrollo de la DM2, 
siendo el principal la obesidad (IMC>30 Kg/m2) (10) El riesgo aumenta 
progresivamente a medida que lo hace el IMC y el contenido de grasa del 
organismo. El riesgo es 40 veces mayor para las personas con un IMC˃ 35Kg/m2 
comparado con aquellas que tienen un IMC ˂23 Kg/m2. (11) El IMC, es el 
propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para diagnosticarla, uno 
de los inconvenientes de su uso es que no evidencia la distribución de la grasa 
corporal en el organismo, mientras que la adiposidad abdominal es la más 
frecuentemente asociada con riesgo cardiovascular (RCV) y DM2 (12) (13). 

La presencia de obesidad abdominal se asocia con resistencia a la insulina, 
caracterizada por una capacidad disminuida de esta de llevar a cabo sus 
funciones fisiológicas normales además de ser considerada el principal factor de 
riesgo para el desarrollo de DM2, enfermedades cardiovasculares, hipertensión 
arterial, dislipidemias y síndrome metabólico (14) (15) (16) (17). 

La obesidad ha aumentado su prevalencia en las últimas tres décadas, su 
velocidad de crecimiento ha sido una de las más altas en el ámbito mundial (18). 
En México, la prevalencia de la obesidad entre los adultos ha incrementado 
marcadamente a través de los años. En 1993 la prevalencia era de 21.5% según 
la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC) y para 2012 la Encuesta 
Nacional de Salud (ENSANUT) reportó una prevalencia del 32.4%, siendo más 
alta en las mujeres (37.5%) que en los hombres (26.8%). Es mayor en un nivel 
socioeconómico alto (NSE) y en zonas urbanas comparado con las rurales. (5) 

La valoración del estado nutricional de un individuo, incluye a la antropometría 
como una de las técnicas para detectar y clasificar a la obesidad. La ENSANUT 
2012 reportó una prevalencia de obesidad abdominal total nacional de 73.9%, 
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siendo mayor en las mujeres (82.8%) que en los hombres (64.5%), cifras aún 
mayores que las presentadas para obesidad generalizada (5) 

Dado que existen pruebas convincentes la misma OMS propone el uso de 
mediciones antropométricas alternativas como las de la circunferencia de cintura, 
cadera y el índice compuesto por estas: índice cintura cadera (ICC) para detectar 
obesidad abdominal y el RCV asociado a ella, aunque la mayoría de los datos se 
obtuvieron a partir de poblaciones europeas. (19). Los indicadores 
antropométricos antes mencionados son usados como herramientas para el 
escrutinio de enfermedades crónicas y como factor pronóstico de las mismas.  

También se sugiere en la Guía Práctica de obesidad en adultos de los Institutos 
Nacionales de Salud (NIH) el uso de los índices compuestos (IMC/CC) para 
mejorar la capacidad predictiva de los indicadores, donde se indica que si un 
mismo sujeto tiene un IMC entre 25 y 34.9 kg/m2 y una circunferencia de cintura 
elevada se asocia a un mayor riesgo de desarrollar DM2 (20). La IDF propone el 
uso de diferentes puntos de corte de la CC, dependiendo del origen étnico, cabe 
destacar que estos puntos son seleccionados como herramienta de escrutinio y no 
de predicción. 

Otro de los índices propuestos es el de la relación cintura estatura (RCE) el cual 
considera a la estatura como parte de la composición corporal de un sujeto; 
reportes de Asia indican que la RCE es mejor indicador del riesgo metabólico que 
las medidas recientemente descritas (IMC, CC, ICC) y que los pliegues cutáneos. 
(21) 

En 2010 Browning et al. en su revisión sistemática sugieren que la RCE y CC son 
predictores más confiables que el IMC, de enfermedad cardiovascular, diabetes y 
los factores de riesgo relacionados. La RCE es una herramienta de detección 
aplicable a nivel mundial, para todas las edades y sin importar el sexo, lo que le da 
mayor ventaja sobre la CC que sí ocupa varios puntos de corte dependiendo el 
sexo, la etnicidad e incluso entre los mismos países. (22) 

En México, no se cuenta con estudios suficientes a gran escala que permitan 
elucidar esta relación lo que permitiría llevar a cabo acciones inmediatas de 
prevención, diagnóstico oportuno, control y atención en la población (18). Por lo 
tanto el objetivo principal de este estudio es determinar en una cohorte de 
población urbana adulta si la RCE es el índice antropométrico con mejor 
capacidad de detección de DM2, y determinar cuál es el punto de corte con el que 
se logra mayor capacidad pronostica.  

 



8 
 

Planteamiento del problema 
 

La DM2 es una enfermedad crónica que representa un problema epidemiológico 
en el ámbito mundial. Los países desarrollados son los que se encuentran 
afectados en mayor medida por padecimientos metabólicos y crónicos; sin 
embargo, para países en vías de desarrollo como América Latina, específicamente 
en el caso de México, la situación es muy similar dado que las estadísticas de 
morbilidad y mortalidad muestran a la DM2 como causa principal de morbilidad y 
mortalidad siendo la obesidad generalizada y abdominal un factor de riesgo 
independiente para su desarrollo. Los adultos conforman el grupo etario más 
afectado (72.3% según datos de la ENSANUT 2012) y el panorama empeora ya 
que México es también primer lugar en obesidad en niños quienes en un futuro 
llegarán a ser parte de la población adulta en edad productiva con un estado de 
salud precario. A lo anterior hay que agregar que a la obesidad abdominal se le 
considera hoy en día un factor independiente para DM2 aumentando por mucho el 
riesgo para enfermedades cardiovasculares (23) (24) (25) 

Se ha documentado que las consecuencias de la DM2 hablando en términos del 
propio individuo abarcan los ámbitos fisiológico, psicológico y social y a nivel 
nacional también se ve afectada la economía general y el desarrollo completo del 
país dado que los costos de su tratamiento requieren una alta inversión monetaria 
y un gran número de personal calificado para su atención. Las proyecciones 
indican que de continuar aumentando la incidencia y por lo tanto la prevalencia de 
la enfermedad, el presupuesto destinado para su atención y tratamiento será 
insuficiente y lo anterior repercutirá negativamente en otras áreas importantes 
para el crecimiento de México.  

La principal solución que han sugerido diversos autores e instituciones para frenar 
el crecimiento  de estas afecciones y lograr la tan necesaria disminución en su 
prevalencia es la prevención. Son varias las herramientas antropométricas 
utilizadas como parte de la valoración nutricional a las que se les atribuye gran 
número de ventajas, como ser de bajo costo, fácil uso y que pueden utilizarse en 
diferentes escenarios como por ejemplo: las consultas del primer nivel de atención 
en salud ya que no requieren que se les destine mucho tiempo, tampoco de 
equipo costoso para su aplicación y que además han mostrado un alto valor 
predictivo para detectar riesgos metabólicos asociados a DM2; sin embargo sigue 
existiendo cierta controversia en cuanto a cuál es el indicador antropométrico que 
sea el mejor como herramienta de escrutinio para identificar sujetos con DM2 y en 
riesgo de enfermar de la misma. 
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En México son pocos los estudios realizados con un tamaño de población 
suficiente para llegar a una conclusión como la anterior; por lo tanto y como 
respuesta a lo sugerido por varios investigadores y expertos en el tema, con la 
presente investigación se busca responder: 

Si ¿la relación cintura estatura es mejor predictor para desarrollar DM2 comparado 
con el IMC, CC, e ICC en una cohorte urbana de sujetos adultos mexicanos? 

¿Cuál es el punto de corte “óptimo” con mayor sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) de la RCE en dicha 
corte? 

Marco teórico 
 

La diabetes es un grupo de desórdenes con un número de características 
comunes, de las cuales la glucosa sanguínea elevada es por definición la más 
evidente (26). La clasificación de la diabetes incluye a cuatro clases clínicas: 
diabetes mellitus tipo 1, (DM1), resultado de la destrucción de las células β, 
llevando usualmente a una deficiencia absoluta de insulina; DM2, resultado de un 
defecto progresivo en la secreción de insulina en el contexto de resistencia a la 
misma hormona); otros tipos específicos de diabetes debido a otras causas (por 
ejemplo defectos genéticos en la función de la célula β o en la acción de la 
insulina, etcétera) y diabetes mellitus gestacional (DMG), diabetes diagnosticada 
durante el embarazo y que no es una diabetes claramente evidente. (27) 

En la DM2, el desorden subyacente por lo general es la insensibilidad a la insulina 
más una falla de la secreción pancreática de insulina para compensarla. La 
insensibilidad a la insulina está usualmente evidenciada por un peso corporal 
excesivo o por la obesidad, y se exacerba por la sobrealimentación y la 
inactividad. (26) 

La DM2 forma parte de las llamadas Enfermedades Crónicas No Transmisibles 
(ECNT) o Enfermedades Crónico-Degenerativas (ECD), las cuales son un grupo 
heterogéneo de padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un 
pequeño número de desenlaces. La presencia de la enfermedad es consecuencia 
de un proceso iniciado varios años antes. Las ECNT son uno de los mayores retos 
que enfrenta el sistema de salud debido al gran número de casos afectados, su 
creciente contribución a la mortalidad general, el alto impacto que generan al ser 
causa frecuente de incapacidad prematura así como también por la complejidad y 
costo elevado de su tratamiento. (28) 
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La DM2 es notable por el riesgo cardiovascular incrementado que trae consigo. 
Este puede ser manifestado como enfermedad arterial coronaria (ataque cardiaco, 
angina de pecho), enfermedad arterial periférica (gangrena por mencionar alguna) 
y enfermedad de la arteria carótida (infartos, demencia). Muchas personas con 
DM2 tienen el mismo riesgo de un evento cardiovascular como algunos sujetos sin 
diabetes quienes ya han tenido un primer ataque al corazón; pero las personas 
con diabetes y algún evento cardiovascular previo son las que se encuentran en 
un riesgo aún mayor. (26) 

Entre los principales factores de riesgo descritos para presentar la enfermedad se 
han descrito a la glucosa anormal de ayuno, historia familiar de diabetes, 
etnicidad, exceso de grasa corporal manifestada por un índice de masa corporal 
≥25 kg/m2, obesidad abdominal, síndrome metabólico, entre otros. 

La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial, crónica, en la que se 
involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida. Se caracteriza por 
un balance positivo de energía que ocurre cuando la ingestión de kilocalorías 
excede al gasto energético total ocasionando un aumento en los depósitos de 
grasa corporal (29) Se acompaña de resistencia a la insulina, ésta promueve el 
desarrollo de hiperglicemia mediante el aumento de la producción de glucosa 
hepática y la disminución  de la captación de la misma por el músculo esquelético. 
La resistencia a la insulina, como ya se mencionó anteriormente normalmente 
precede al desarrollo de DM2 durante varios años. (11) (30) 

Existen diversas formas de medir la grasa corporal total y su distribución como 
pueden ser la bioimpedancia (mide la diferencia de resistencia eléctrica entre el 
tejido magro y la grasa), la Tomografía Axial Computarizada (TAC), la Resonancia 
Magnética (RM) y la Absorciometría de Rayos X de energía dual, las cuales son 
consideradas el estándar de oro para medir la obesidad abdominal, sin embargo 
su alto costo, la exposición a la radiación y su limitada disponibilidad hacen poco 
accesible el uso de estas herramientas para el escrutinio de la obesidad. (31) 

La antropometría es la técnica que se utiliza para evaluar el tamaño, las 
proporciones y la composición del cuerpo humano, refleja el estado nutricional 
actual y precedente del sujeto y además permite predecir el rendimiento, la salud y 
la supervivencia. Es un instrumento valioso, no invasivo, de bajo costo, portátil y 
aplicable en todo el mundo. (32) 

De las mediciones antropométricas, el Índice de Quetelet o mejor conocido como 
Índice de Masa Corporal (IMC), resultado de la división entre el peso expresado en 
kilogramos y la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m2), es la medida que 
con mayor frecuencia se utiliza para cuantificar de forma aproximada la 
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prevalencia del sobrepeso y la obesidad. Este índice durante muchos años ha sido 
el estándar de oro en los trabajos de investigación debido a su relación con los 
diversos factores de riesgo cardiovascular independientemente del sexo y la edad. 
Representa tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, tiene una 
correlación fuerte con el porcentaje de grasa corporal, pero a pesar de su utilidad 
en la práctica clínica, tiene la desventaja de ser un indicador de peso total y no de 
adiposidad como tal. (33) Es un buen indicador de variabilidad de las reservas 
energéticas en los individuos con un estilo de vida sedentario, pero no lo es en los 
individuos que realizan actividad física debido a que puede sobreestimar el 
contenido de grasa haciendo un diagnóstico incorrecto. (32) 

La OMS define al sobrepeso como un IMC≥25 kg/m2 y ≤29.9 kg/m2 y la obesidad 
como un IMC≥ 30kg/m2 (34) (35) De acuerdo con los lineamientos clínicos para la 
Identificación, Evaluación y Tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos de 
los Institutos Nacionales de salud de Estados Unidos, al igual que la OMS el 
sobrepeso se define como un IMC de 25 kg/m2 a 29.9 kg/m2 y la obesidad como 
un IMC ≥30 kg/m2. (36). Sin embargo estos puntos de corte propuestos por ambas 
organizaciones fueron realizados en población blanca proveniente de países ricos, 
es decir, con otro origen étnico y que viven en ambientes diferentes a nuestra 
población. 

En México existe la Norma Oficial Mexicana (NOM-008-SSA3 de 2010) Para el 
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, donde se clasifica de la siguiente 
manera: el sobrepeso se define como un IMC >25 kg/m2 y <27 kg/m2 y la obesidad 
se define cuando el IMC es ≥27kg/m2. 

Además en los últimos años se ha identificado la necesidad de establecer puntos 
de corte específicos para distintas poblaciones debido a que la capacidad de 
predecir del IMC la morbilidad y mortalidad es distinta en diferentes grupos 
étnicos. (37) (38) Ko et al. encontró que los valores límite de los índices 
antropométricos utilizados para definir la obesidad en los blancos no era apropiado 
para los chinos y propusieron los puntos de corte del IMC para especificar el 
aumento de riesgo en hombre entre 23 y 24.3 Kg/m2 y en mujeres de 23.2 a 24,3 
Kg/m2. 

La estatura es un parámetro importante que debe ser considerado al momento de 
adoptar un índice de obesidad, ya que esta puede influenciar la acumulación de la 
grasa y/o su distribución, lo que se vería reflejado en la modificación del riesgo 
cardiovascular, es decir que las personas de estatura baja pueden tener un riesgo 
metabólico más alto que las personas de estatura normal, incluso si comparten la 
misma medición de la circunferencia de la cintura. (21) (39) 
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Lara-Esqueda et al. demostraron que el IMC es una herramienta poco sensible 
para detectar casos con obesidad en sujetos con baja estatura. Esta es marcador 
de un estado nutricional anormal en los primeros años de vida, además de que se 
ha encontrado que la diabetes es más frecuente en estos sujetos comparado con 
los más altos, incluso después de ajustar por factores de confusión. La 
desnutrición es un factor de riesgo para el desarrollo del síndrome metabólico y la 
obesidad abdominal. La baja estatura podría explicar en cierta medida, la variación 
en la capacidad del IMC para detectar las complicaciones relacionadas con la 
obesidad, lo cual se traduce en un alto riesgo de subestimar el sobrepeso. (40) Se 
propone la siguiente clasificación para las personas de estatura baja <1.50 m en 
mujeres y <1.60 m en hombres se considera sobrepeso un IMC≥ 23 kg/m2 y < 25 
kg/m2 y obesidad un IMC ≥ 25kg/m2. (41) 

La evidencia sugiere que la distribución del tejido adiposo en el cuerpo impacta 
sobre el riesgo cardiovascular, y que la obesidad abdominal es mejor predictor del 
riesgo cardiovascular y DM2 que el IMC. (23) (24) (25) (42) Se ha encontrado que 
el aumento en el riesgo cardiovascular que presenta una persona con un IMC ≥25 
Kg/m2 es lineal y que este llega a ser exponencial cuando la medición es ≥ 30 
Kg/m2. (43) 

La utilidad del IMC es limitada ya que no permite identificar la obesidad abdominal 
entre las distintas formas de obesidad. Siendo la obesidad abdominal la que se 
asocia con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, DM2, entre otras. (25) 
(44) El riesgo máximo se da con la grasa intraabdominal, siendo esta mejor 
predictor de DM2 que la obesidad general. La distribución del tejido adiposo tiene 
variaciones en cuanto al sexo, la distribución central o androide es más propia en 
los hombres en contraste con la distribución gluteofemoral o ginecoide que 
caracteriza a las mujeres. (11) 

La OMS desde 1997 en la Consulta de Expertos sobre la Obesidad reconoció la 
necesidad de utilizar otros indicadores para complementar la medición del IMC, 
para identificar a los individuos con aumento de riesgo de morbilidad relacionada 
con la obesidad abdominal. (45) Las medidas antropométricas como la (CC), la 
circunferencia de la cadera (CCa) y el índice cintura/cadera (ICC) desempeñan un 
papel importante en la práctica clínica, ya que resultan cómodas, accesibles y 
fáciles de emplear. (46) (47), con mayor sensibilidad y especificidad para detectar 
obesidad abdominal Además de que han demostrado ser buenos indicadores 
pronósticos de DM2. (48)  

En 2002 la Consulta de Expertos sobre el IMC adecuado para las Poblaciones 
Asiáticas de la OMS, reconoció la diferencia que existe entre los puntos de corte 
del IMC debido a las diferencias étnicas y recomendó la medición de la 
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circunferencia de la cintura para perfeccionar los niveles de acción basados en 
IMC. Los asiáticos propusieron un punto de corte de CC ≥ 90 cm para hombres y ≥ 
80 cm para mujeres, como los asociados a mayor RCV (45) 

La CC es la medida antropométrica que mejor detecta los cambios en la obesidad 
abdominal, está fuertemente relacionada con la presencia de dislipidemias, 
hipertensión y síndrome metabólico, todas estas, antecedentes comunes de las 
enfermedades cardiovasculares. (24) (31) Además de que varios estudios han 
demostrados su capacidad predictiva con DM2. (13) (24) Se utiliza para medir la 
prevalencia de la obesidad abdominal, también forma parte de la definición del 
síndrome metabólico, generalmente se utilizan dos puntos de corte, los de la 
American Heart Association and National Heart, Lung and Blood Institute 
(AHA/NHLBI por sus siglas en inglés) (≥102 cm en hombres y ≥88 en mujeres), y 
los de la IDF (≥90 cm en hombres y ≥80 cm en mujeres), esta última recomendada 
temporalmente para la población Latinoamérica. (49) Su medición se debe hacer 
al final de un expiración normal, en la línea media axilar y en el punto medio entre 
la parte superior de la cresta iliaca y al margen de la última costilla palpable. Tiene 
la desventaja que los puntos de corte son diferentes entre las poblaciones como la 
asiática, europea y la hispana para detectar el riesgo cardiometabólico (50) (51) 

Algunos estudios han sugerido que el ICC es la mejor medida antropométrica para 
predecir la DM2, (52) en el estudio Hoorn se encontró que el ICC y no el IMC es 
más importante como predictor independiente para la incidencia de DM2 en 
personas de 50 a 70 años y más, (53) así también los investigadores del Health 
Professionals Follow-up study notaron que el ICC es mejor predictor para la 
mortalidad por enfermedad cardiovascular entre las mujeres de mayor edad (55-59 
años). (54) Un estudio en hombres y mujeres de China encontró que la CCa está 
relacionada positivamente con la incidencia de DM2, sin embargo este no 
consideró ni la CC ni el IMC. (25) 

El ICC es la relación entre la circunferencia de la cintura y la cadera. Un ICC >0.90 
en los hombres y >0.85 en las mujeres sugiere mayores riesgos para la salud. (19) 
La medición de la cadera se debe tomar a nivel del máximo relieve de los 
músculos glúteos y en un nivel paralelo al piso. Sin embargo, las variaciones en 
los niveles de medición, las diferencias en los valores de corte entre hombres y 
mujeres y entre los diversos grupos étnicos, y la dificultad para la medición de la 
zona de la cadera puede provocar pérdida de exactitud en la medición (21) 

A mediados de los 90´s surgió un índice prometedor (RCE) para la identificación 
de sujetos en riesgo cardiometabólico, a pesar de que esta herramienta 
antropométrica fue descrita hace más de una década, es hasta ahora, en los 
últimos años que ha adquirido relevancia por sus ventajas frente al IMC, CC e 
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ICC. Se ha propuesto un valor de corte de >0.5 para hombres y mujeres y las 
personas de origen caucásico, asiático y centroamericano como predictivo de 
riesgo cardiometabólico. (51) (55) 

Ashwell M. and S. D. Hsieh, sugieren el uso de la RCE además de comunicar un 
mensaje de salud pública: “ Mantenga su circunferencia de cintura a menos de la 
mitad de su altura” y exponen 6 razones de su propuesta: 1) RCE es más sensible 
como alerta temprana que el IMC como factor de riesgo para la salud, 2) RCE es 
más barata, fácil de medir y calcular que el IMC, 3) El punto de corte por arriba de 
0.5 indica mayor riesgo para hombres y mujeres, 4). La RCE puede utilizarse en 
diferentes grupos étnicos, 5). Se puede convertir los valores de RCE en un gráfico 
de la circunferencia de la cintura contra la estatura, para identificar a los sujetos en 
riesgo, 6) La RCE puede utilizarse tanto en adultos como en niños. (55) 

Es por esto, que la asociación de la medición de la estatura a la circunferencia de 
la cintura puede ser considerada como una medida más potente en la asociación 
de la obesidad con el riesgo cardiovascular. (42) En un estudio publicado 
recientemente donde se compararon los indicadores de obesidad (IMC, CC, ICC y 
RCE) como predictores de mortalidad cardiovascular encontraron que los 
indicadores de obesidad abdominal (CC, ICC, RCE) son mejores predictores que 
el indicador de obesidad general (IMC). La RCE fue el predictor más fuerte en 
hombres y mujeres. (56) 

Justificación 
 

En México no existen estudios longitudinales con el tamaño de muestra suficiente 
que midan la incidencia de DM2, este análisis secundario de la cohorte nos dará 
información sobre las variables antropométricas utilizadas para el diagnóstico de 
obesidad general y obesidad abdominal para determinar cuál de las medidas 
antropométricas antes mencionadas es la que predice la DM2 asintomática e 
incidente, en una cohorte de población adulta que habita en el medio urbano en el 
centro del país. 

La adiposidad general como la abdominal predicen de forma independiente el 
riesgo de DM2, pocos estudios han comparado la capacidad predictiva de la 
obesidad general y la obesidad abdominal. En un estudio transversal llevado a 
cabo en población proveniente de varios grupos étnicos se encontró que en 
población hispana tanto el IMC como la CC se asocian positivamente con la DM2, 
mientras que en los asiáticos el IMC no tiene una fuerte asociación con ella. En 
base a estos resultados se sugiere que el IMC no es universalmente informativo y 
proponen el uso de la CC y otros índices derivados como alternativa. (57) 
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Se sugiere que la obesidad abdominal es mejor predictor de DM2, es decir, que la 
CC es mejor aún que el IMC. En cuanto a la CC existe controversia entre los 
diferentes puntos de corte utilizados en la actualidad. Por tal motivo la IDF tiene 
diferentes puntos de corte por cada grupo étnico para identificar la obesidad 
abdominal. 

También se ha recomendado usar índices compuestos para mejorar la capacidad 
pronostica de las variables antropométricas como por ejemplo el uso del IMC con 
la CC.  

En población mexicana es necesario identificar a los sujetos en riesgo de padecer 
DM2, identificando los puntos de corte adecuados de los índices antropométricos. 
En estudios como el IDEA se observó que una cintura de ≥80 cm sobreestimaba la 
presencia de obesidad abdominal en mujeres latinoamericanas. (58) 

El estudio del grupo latinoamericano para el estudio del síndrome metabólico 
(GLESMO), determinó mediante curvas ROC el perímetro de cintura que 
discriminaba mejor el exceso de grasa visceral medida como área en un corte de 
TAC abdominal, dando como resultado un punto de corte de ≥94 cm para hombres 
y de ≥90 cm para mujeres que por conceso se homologó con el  de 88 cm utilizado 
por ATPIII. Por tal motivo la Asociación latinoamericana de Diabetes (ALAD) 
recomienda utilizar en la práctica clínica la definición de la IDF con los nuevos 
criterios latinoamericanos para establecer el punto de corte del perímetro de 
cintura abdominal antes mencionado. (58) 

Como se mencionó anteriormente con respecto a la medición de la estatura, esta 
se debe tener presente ya que la asociación de la estatura a la circunferencia de la 
cintura puede ser considerada como una medida más potente para diferenciar a 
los sujetos con riesgo cardiovascular. (42) Por tal motivo se sugiere el uso de la 
RCE como mejor medida para el escrutinio y el pronóstico de la DM2,  por sus 
ventajas frente al IMC y CC. (51) 

Diversos estudios han descrito que la RCE es más precisa que el IMC en la 
evaluación de la obesidad relacionada con la carga de salud, incluida la mortalidad 
general, el riesgo de DM2 y la enfermedad cardiovascular. (12) (21) (39) 

Los resultados del estudio Hong Kong Chinese, sugieren que la RCE es mejor 
predictor que el IMC, la CC e ICC, para el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares, como la DM2 y la hipertensión. (46) 

Otros autores consideran niveles de corte de la RCE para predecir la presencia de 
factores de riesgo cardiovascular entre 0.46 y 0.62 cm/cm, y al 0.5 como el nivel 
ante el cual se deben iniciar acciones preventivas. (59) 
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En un meta análisis recientemente publicado por Savva S et al. proporcionan 
pruebas de que la RCE es superior al IMC en la detección de varios factores de 
riesgo cardiometabólico, tanto en estudios transversales como en los 
longitudinales. Concluye que la RCE se puede utilizar como herramienta de 
evaluación de riesgo cardiometabólico en poblaciones asiáticas y no asiáticas. 
(60) 

En conclusión, la mayoría de las publicaciones muestran la superioridad de la 
RCE como indicador de riesgo cardiovascular y de riesgo de DM2 frente al resto 
de los índices antropométricos en diferentes poblaciones. (12) (21) (39) (51) 

Todos los indicadores antropométricos anteriormente mencionados de obesidad 
general y obesidad abdominal han demostrado ser útiles en la práctica clínica sin 
embargo hasta el momento no existe un consenso sobre cuál de ellos es el mejor 
predictor de DM2 y riesgo cardiometabólico. Además de que existen dificultades 
para adoptar los resultados a diferentes grupos poblacionales viéndose limitada su 
utilidad, por tal motivo es necesario encontrar el mejor indicador antropométrico 
que nos ayude como herramienta de escrutinio para la detección de DM2 
asintomática y como factor pronóstico de DM2 incidente. 

Objetivos: 
 

General:   

Determinar si la relación cintura/estatura es el mejor predictor para el desarrollo de 
DM2 comparado con otras medidas antropométricas (IMC, CC, e ICC) en una 
cohorte de población urbana adulta. 

Específicos:  
� Identificar el punto de corte con mayor sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de los 
indicadores antropométricos (RCE, CC, ICC e IMC) que prediga  la DM2 
asintomática. 

� Identificar el punto de corte con mayor sensibilidad, especificidad, (VPP) y 
(VPN) de los indicadores antropométricos (RCE, CC, ICC e IMC) que 
tengan mejor capacidad pronostica  la DM2 incidente. 

� Obtener Razones de momios (RM) de los indicadores antropométricos 
(RCE, CC, ICC e IMC) asociados a la DM2 asintomática en la cohorte de 
población urbana adulta. 
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� Estimar el riesgo relativo (RR) de los indicadores antropométricos (RCE, 
CC, ICC e IMC) para desarrollar DM2 incidente en la cohorte de población 
adulta urbana. 

Material y Métodos 
 

Hipótesis 

A continuación se detalla la hipótesis que se plantea para esta investigación: 

H1. La relación cintura/estatura tendrá mayor valor predictivo de DM2 que el IMC, 
CC, ICC  en población urbana adulta. 

H0. La relación cintura/estatura predice el desarrollo de DM2 igual que el IMC, CC, 
ICC en población urbana adulta. 

Diseño y sujetos de estudio 

Diseño del Estudio: Estudio clínico observacional, de recolección transversal y 
longitudinal.  

Sujetos de Estudio: Los sujetos de estudio fueron seleccionados a partir de la 
base de datos del Proyecto “Creación de una cohorte prospectiva representativa 
de la población urbana adulta de México que permita medir la incidencia de las 
principales comorbilidades relacionadas del Síndrome metabólico”, llevado a cabo 
por departamento de Endocrinología y Metabolismo del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y de Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), aprobado por el 
Comité de Ética del mismo, que cumplieron el seguimiento a dos años y que 
contaran con el consentimiento informado. 

La cohorte quedó integrada por 9637 sujetos residentes del centro del país 
(Aguascalientes, Distrito Federal, Guanajuato, Morelos, Estado de México). Se 
obtuvo información de hombres y mujeres ≥25 años que no tuvieran DM2 ni 
enfermedades del corazón. El objetivo principal del estudio fue medir incidencia de 
DM2 en un periodo de seguimiento de dos años. 

Durante la inclusión de los sujetos en la cohorte se detectaron 279 sujetos con 
DM2 asintomática. Estos casos fueron identificados durante su inclusión en la 
cohorte, sus niveles de glucosa fueron ≥126 mg/dl, no tenían diagnóstico médico 
previo de DM2, ni usaban hipoglucemiantes. 

Grupos de estudio: En este estudio se incluyeron para la fase transversal a 9916 
sujetos (279 casos con DM2 asintomática y 9637 sin la enfermedad).  
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Para la fase longitudinal se incluyeron 6144 sujetos que fueron los que 
completaron el seguimiento a 2 años. De los cuales se identificaron 346 casos con 
DM2 incidente. La incidencia de DM2 se identificó mediante el diagnóstico médico 
previo, glucosa sérica en ayuno ≥126 mg/dl y/o uso de hipoglucemiantes en la 
segunda evaluación.  

Se cuenta con un cuestionario estandarizado que incluye variables demográficas, 
historia personal y familiar de enfermedades crónicas degenerativas, 
toxicomanías, actividad física, alimentación, y medidas antropométricas. Así como 
resultados de muestras séricas de perfil de lípidos, glucosa, insulina, 
apolipoproteína B, y proteína C reactiva. 

Flujo de selección de la muestra 
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Evaluación antropométrica 

El peso se determinó utilizando una báscula electrónica (SECA 803), previamente 
calibrada, con capacidad de 150 kilogramos (Kg) y se redondeó a 100 gramos (gr), 
se realizó sin zapatos, con el mínimo de ropa, y por duplicado.  

La estatura se midió con un estadímetro mecánico desmontable portátil (SECA), 
con el sujeto descalzo, con ropa ligera, trazando un plano horizontal perpendicular 
a la escala vertical (plano de Frankfort), tocando el vértice de la cabeza al 
momento de la inspiración. 

La circunferencia de cintura (CC) y de cadera se midió con una cinta métrica 
flexible e inelástica (SECA). Para la CC se tomó la medición en el punto medio 
entre la cresta iliaca y el borde inferior de la costilla, el valor se registró al punto 
más cercano al 0.1 cm. Con estos datos se obtuvo la obesidad abdominal, 
utilizando los puntos de cohorte ≥90 cm y ≥80 cm para hombres y mujeres, 
respectivamente, propuesto por la IDF. (61) 

La medición de la circunferencia de cadera se realizó a nivel del máximo relieve de 
los músculos glúteos, el valor se registró al punto más cercano al 0.1 cm 

Las mediciones anteriormente mencionadas se realizaron por duplicado, 
registrando el promedio de ambas, mediante procedimientos aceptados 
internacionalmente. (62) (63)  

La presión arterial sistólica y diastólica se tomó después de que los participantes 
permanecieron sentados por lo menos 5 minutos con un baumanómetro popular 
(Mod. BA110). (64) 

Indicadores Antropométricos 

A partir de las mediciones antropométricas anteriores se calculó el índice de masa 
corporal (IMC Kg/m2), calculado como la relación de peso (Kg) y estatura al 
cuadrado (m2). En base al IMC se clasificó a los sujetos como: normal, sobrepeso 
y obesidad, los puntos de corte utilizados son los propuestos por la OMS (≥18.5 
Kg/m2 a ≤24.9 Kg/m2, ≥25 Kg/m2 a ≤29.9 Kg/m2 y ≥30 kg/m2) respectivamente. 
(35). 

El índice cintura cadera (ICC cm/cm), se calculó como la relación de la cintura 
entre la cadera en cm. Se clasificó a los sujetos con obesidad abdominal sí el ICC 
es ≥0.90cm en hombres y ≥0.85cm en mujeres. (19) 
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La relación cintura estatura (RCE cm/cm), se calculó como la relación de la cintura 
entre la estatura en cm. Se clasificó a los sujetos con riego cardiovascular ≥ 0.5 y 
sin riesgo cardiovascular ˂0.5. (33) 

Datos bioquímicos 

Se obtuvo una muestra de sangre periférica con venopunción directa, previo 
ayuno de 9 a 12 horas para obtener los siguientes estudios de laboratorio: 
glucosa, colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, apolipoproteína B, insulina, y 
proteína C reactiva. Todas las pruebas sanguíneas se midieron en el 
departamento de endocrinología y metabolismo del INCMNSZ (Certificación 
otorgada por el Colegio Americano de Patólogos). 

Para la determinación de colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL y glucosa se 
usaron métodos enzimáticos colorimétricos, (SYNCRON CXS∆) de Beckman 
Coulter. El colesterol LDL se estimó con la fórmula de Friedewald. La 
determinación de apolipoproteína B se midió por el método de nefelometría 
(IMMAGE) de Beckman Coulter. La insulina se determinó mediante tecnología de 
enzimoinmunoanálisis de micropartículas (MEIA) se utilizó AxSYM system de 
Abbott. 

Criterios de inclusión (cohorte) 

Adultos de ≥ 25 años que acudieron a un centro hospitalario en busca de atención 
médica del 2006 al 2009. 

IMC igual o mayor de 23 Kg/m2. 

Abuelos y Padres nacidos en México. 

Sujetos que no fueran a cambiar de domicilio en los próximos 2 años. 

Criterios de inclusión (para este estudio) 

Fase transversal 

Sujetos detectados con glucosa ≥126 mg/dl durante la medición basal. 

Sujetos sin DM2 durante la medición basal. 

Fase longitudinal 

Sujetos que completaron el seguimiento a dos años. 

Criterios de exclusión (cohorte) 

Sujetos con DM. 
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Enfermedad cardiovascular, cardiopatía isquémica (CI) o equivalente de riesgo de 
CI, incluyendo arteriopatía de la carótida, arteriopatía periférica, aneurisma aórtico 
abdominal. 

Alcoholismo (más de 10 raciones de alcohol a la semana). 

Fiebre (>38°C o más) o haber permanecido en cama po r más de 48 horas en las 
dos semanas previas a la inclusión del estudio. 

Mujeres embarazadas 

Necesidad de corticosteroides sistémicos intermitentes a dosis farmacológicas 
(intravenosas, orales o inyectables, incluyendo inyecciones en las articulaciones). 
Se permitieron los corticosteroides sistémicos a dosis de reemplazo, hasta 7.5 
mg/día de prednisona o 30 mg/día de hidrocortisona o su equivalente; al igual que 
los corticosteroides inhalados o tópicos. 

Hepatopatía activa o haber tenido durante los 6 meses previos AST (SGOT) o ALT 
(SGPT) >2.0 del límite superior normal (LSN), fosfatasa alcalina (ALK-P) >1.5 
arriba del LSN o bilirrubina total >1.5 arriba del LSN. 

Disfunción renal significativa actual, incluyendo creatinina sérica >1.7 arriba del 
LSN o síndrome nefrótico. 

Cualquier antecedente de neoplasia, excepto para carcinoma basocelular en la 
piel; carcinoma espinocelular en la piel que ha estado libre de cáncer durante >5 
años u otras neoplasias (sin importar el sitio) que han estado libres de cáncer por 
>10 años. 

Abuso o dependencia actual de bebidas alcohólicas y /o de drogas. 

Depresión o psicosis descontrolada. 

Criterios de exclusión (para este estudio) 

Fase longitudinal 

Pacientes que no completaron el seguimiento a los 2 años. 

Recolección de datos 

Esta tesis se deriva del proyecto titulado “Creación de una cohorte prospectiva 
representativa de la población urbana adulta de México que permita medir la 
incidencia de las principales comorbilidades relacionadas del Síndrome 
metabólico”, financiado por CONACYT y SANOFI AVENTIS, dirigido por el Dr. 
Carlos A. Aguilar Salinas. 
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Se utilizó un cuestionario estandarizado que consta de 19 secciones y 178 
preguntas, de las cuales se eligieron las secciones y preguntas que respondieron 
la pregunta de investigación de la tesis en cuestión. 

Definición de variables 

Variables Dependientes 

DM2 asintomática (si o no). Definición Operacional: Toda persona que en la 
primera entrevista haya tenido una glucosa sérica ≥126 mg/dl, sin diagnóstico 
médico previo de DM2 ni el consumo de hipoglucemiantes. 

Incidencia de DM2 (si o no). Definición Operacional: Toda persona que durante la 
segunda entrevista tuviera el diagnóstico médico de DM2, que estuviera tomando 
algún hipoglucemiante o que en su glucemia de ayuno haya tenido un valor ≥ 126 
mg/dl. 

Variables Independientes  

Relación cintura estatura (si o no). Definición Operacional: Es la medida 
antropométrica para predecir el riesgo de DM2 que resulta de la división de la 
circunferencia de la cintura entre la estatura medidas ambas en centímetros. Se 
considera como personas en riesgo aquellas con un valor >0.5 cm/cm. 

Índice de Masa Corporal (si o no). Definición Operacional: Es la medida 
antropométrica propuesta por la OMS para detectar el sobrepeso y la obesidad, 
que resulta de la división del peso (Kg) sobre la estatura al cuadrado (m2). En 
base al IMC se clasificó a los sujetos como: obesos y no obesos, con el punto de 
corte propuesto por la OMS de ≥30 kg/m2. (35) 

Circunferencia de Cintura (si o no). Definición Operacional: Es la medida 
antropométrica para detectar la obesidad abdominal, para la cual se utilizan los 
siguientes puntos de corte: ≥90 cm para los hombres y ≥80 para las mujeres IDF, 
para población hispana. (61) 

Circunferencia de cadera (cm). Definición Operacional: Es otra medida 
antropométrica para determinar la obesidad abdominal, y su principal utilidad es 
como parte de la información necesaria para crear el índice cintura/cadera. 

Índice cintura cadera (si o no). Definición Operacional: Resulta de la relación de la 
cintura entre la cadera en cm. Se clasificará  a los sujetos con obesidad abdominal 
sí el ICC es ≥0.90cm en hombres y ≥0.85cm en mujeres. (19) 
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Cuadro 1. Operacionalización de Variables. 

Nombre  Variable  Tipo  Unidad de 
medida 
 

DM2 asintomática  Dependiente  Cualitativa, 
dicotómica 

0: no 
1: sí (glucosa 
basal ≥126 mg/dl) 

DM2 incidente  Dependiente  Cualitativa, 
dicotómica 

0: no 
1: sí  

Índice de Masa Corporal 
(IMC) OMS 

Independiente Cuantitativa, 
continua 
Cualitativa, 
categórica 
 

Kg/m² 
0:Sin obesidad 
(18.5-29.9) 
1:Con obesidad 
(≥30) 

Circunferencia de cintura 
(CC) 

Independiente Cuantitativa, 
continua 
Cualitativa, 
categórica 
 

Cm 
Mujeres 
0 <80 cm 
1 ≥80 cm 
Hombres 
0 <90 cm 
1 ≥90 cm 

Circunferencia de 
Cadera (CCa) 

Independiente Cuantitativa, 
continua 

Cm 

Índice Cintura Cadera 
(ICC) 

Independiente Cuantitativa, 
continua 
Cualitativa, 
categórica 
 

Cm 
Mujeres 
0 <0.85 cm 
1 ≥0.85 cm 
Hombres 
0 <0.90 cm 
1 ≥0.90 cm 

Edad Confusora Cuantitativa, 
continua 

Números enteros 

Sexo Confusora Cualitativa, 
dicotómica 

0: Mujer 
1: Hombre 

Nivel  socioeconómico  Confusora  Cualitativa Ordinal 0 alto 
1 medio 
2 bajo 

Escolaridad  Confusora Cuantitativa  
discreta 

Años  

Antecedentes 
heredofamiliares 
(1°grado) 

Confusora Cualitativa 
dicotómica 

0: no 
1: sí 
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Análisis y procesamiento de datos 
 

Estadística Descriptiva:  Para las variables cuantitativas con distribución normal 
se utilizaron medias y desviaciones estándar, para las variables con distribución 
diferente a la normal se utilizaron mediana e intervalo intercuartilar. Para las 
variables cualitativas se obtuvieron frecuencias e intervalos de confianza al 95%. 
Se realizó transformación logarítmica de las variables con distribución no normal.  

Estadística Analítica: Se realizó comparación de promedios con estadística 
paramétrica (t de student). Las variables categóricas se analizaron por medio de la 
prueba de Mantel-Haenszel (escalamiento ordinal) o Chi cuadrada (escalamiento 
dicotómico). 

El análisis estadístico se dividió en dos fases 

Análisis transversal: Para medir las propiedades como herramienta de escrutinio 
de los indicadores antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC). Se formaron 2 grupos: 
sujetos con DM2 asintomática vs sujetos incluidos en la cohorte basal. 

Se realizaron tablas 2x2 para obtener RM de los indicadores antropométricos 
(RCE, IMC, CC, ICC)  

Se obtuvo  el AUC (área bajo la curva) ROC para valorar la capacidad de los 
distintos indicadores antropométricos (RCE, IMC, CC e ICC) como herramienta 
para el escrutinio de DM2 asintomática, para obtener el área bajo la curva y el 
punto de corte con mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
(VPP), valor predictivo negativo (VPN), coeficiente de verosimilitud positivo (LR+) y 
coeficiente de verosimilitud negativo (LR-). Estas curvas muestran la relación entre 
los verdaderos (sensibilidad) y los falsos positivos (complemento de la 
especificidad) entre la DM2.   

El AUC es una medida global de la exactitud de la prueba diagnóstica, se define 
como la probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos sanos y 
enfermos. Swets interpreta el AUC de la siguiente manera: valores entre 0.5 y 0.7 
indican baja exactitud, ente 0.7 y 0.9 pueden ser útiles para algunos propósitos y 
un valor mayor de 0.9 indica exactitud alta. Para evaluar la capacidad de 
discriminación de la prueba se utilizaron los intervalos de confianza del AUC, estos 
no deben incluir al 0.5. Con estos resultados se localizó el punto de corte “óptimo”, 
es decir, que tuviera la sensibilidad y especificidad más alta de la curva ROC, esta 
se buscó gráficamente encontrando el punto más cercano al ángulo superior 
izquierdo del gráfico (punto 0,1). Ya teniendo el punto de corte óptimo se buscó su 
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+ y LR – de todos los indicadores 
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antropométricos de forma general y entre sexos, además de sus respectivos IC al 
95%. Se comparó la capacidad de los indicadores antropométricos  IMC, CC e 
ICC con la RCE, la misma comparación se realizó en hombres y mujeres, para 
identificar cuál de ellos tiene la mejor capacidad como herramienta de escrutinio. 

Utilizando los puntos de corte óptimos para los sujetos de este estudio se calculó 
la RM, utilizando la regresión logística; como variable dependiente (DM2 
asintomática) y como variables independientes (RCE, IMC, ICC y CC), se ajustó 
por edad y sexo. Debido a la colinealidad entre las variables independientes no fue 
posible incluirlas en el mismo modelo por lo que se hizo uno por cada indicador 
antropométrico. 

Análisis longitudinal: Para medir la capacidad pronostica de los indicadores 
antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC) para detectar casos con DM2 incidente. Se 
formaron 2 grupos: DM2 incidente vs No DM2. 

Se construyeron curvas ROC para obtener el AUC de los indicadores 
antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC) y obtener el mejor punto de corte con mayor 
sensibilidad y especificidad, VPP, VPN, LR+, LR-, para la predicción DM2 
incidente. Se realizó el mismo análisis mencionado en el análisis transversal, pero 
este enfocado a encontrar el mejor punto de corte que pronostique la incidencia de 
DM2. 

Se estimó el RR de las variables independientes (indicadores antropométricas) 
con la variable dependiente (DM2 incidente). Además se estimó por sexo. 

Se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo.  

El análisis se hizo con el programa estadístico SPSS versión 21 y STATA versión 
12. 

Resultados  
 

Fase transversal 

Los índices antropométricos como herramientas para el escrutinio de la 
diabetes: 

Se evaluaron 9637 sujetos (33.4% hombres y 66.3% mujeres) incluidos en la 
cohorte y se compararon con 279 (58% hombres y 42% mujeres) con DM2 
asintomática (hallazgo durante la inclusión a la cohorte). En la tabla 1 se 
presentan las características basales de los sujetos en estudio. La media de edad 
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en años en los sujetos incluidos en la cohorte fue 42.3±11.14 mientras que los 
sujetos con DM2 asintomática tuvieron una edad promedio de 48.29±10.40, 
(p=˂0.001). Los indicadores antropométricos (CC, IMC, ICC, RCE) fueron 
significativamente mayores en los sujetos DM2 asintomática (p=˂0.001), lo mismo 
sucedió con las variables antropométricas al dividirlas en hombres y mujeres. Las 
cifras de TAS y TAD también fueron mayores en el grupo de DM2 asintomática 
(p=˂0.001). Se observaron niveles de glucosa, insulina, colesterol total, 
triglicéridos, colesterol LDL, apolipoproteína B, proteína C reactiva, mayores en los 
sujetos con DM2 asintomática en comparación con los incluidos en la cohorte, 
(p=˂0.001). En cuanto al colesterol HDL este fue significativamente menor 
(39.76±9.64 vs 44±11.61) en el grupo de DM2 asintomática en comparación a la 
cohorte basal (p=0.001). 

Los factores antropométricos asociados a la presencia de DM2 asintomática se 
presentan en la (tabla 2). La RCE definida con un valor ˃0.50 presentó un OR 4.24 
(IC 95% 1.74-10.32); seguido de la obesidad abdominal con un OR 3.78 (IC 95% 
2-7.62) definida por los criterio de la IDF (circunferencia de cintura en hombres 
≥90 y mujeres≥80); la obesidad definida con un valor de IMC ≥30 tuvo un OR de 
2.71 (IC 95% 2.07-3.55); y el ICC de acuerdo a los criterios de la OMS (hombres 
≥0.90 y mujeres ≥0.85) OR 2.17 (IC 95%1.37-3.45). 

Se compararon lo índices antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC) como 
herramientas para el escrutinio de la diabetes asintomática. En la Figura 1a y 1b 
se presentan las  curvas ROC de los indicadores antropométricos (CC, IMC e ICC) 
comparadas con las RCE. La RCE, la CC, y el IMC tuvieron área bajo la curva  
ROC muy similares 0.674 (IC 95% 0.640-0.709), 0.675 (IC 95% 0.642–0.711), 
0.658 (IC 95% 0.622-0.693) no hubo diferencia estadísticamente significativa entre 
los indicadores antes mencionados, el ICC como herramienta de escrutinio tuvo el 
AUC ROC más bajo 0.620 (IC 95% 0.571–0.668) también se comparó con la RCE 
pero esta diferencia tampoco fue significativa. Tabla 3  

En la Figura 2 (2a-2d) y en la Tabla 3 se presentan las curvas ROC para mujeres y 
hombres y las AUC respetivamente. Todas las AUC de los índices 
antropométricos fueron mayores en las mujeres en comparación con los hombres, 
aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa, la RCE en mujeres 
tuvo un AUC de 0.690 (IC 95% 0.46-0.734) muy similar a la encontrada en IMC e 
CC ambas con un AUC de 0.682 (IC 95% 0.640-0.724) y (IC 95% 0.637-0.727) 
respectivamente, mientras que la ICC fue la que presentó el valor más bajo 0.640 
(IC 95% 0.581-0.699). 

En los hombres al igual que en las mujeres la RCE tuvo el AUC más alto 0.666 (IC 
95% 0.645-0.734), seguido de la CC 0.653 (IC 95% 0.598-0.706), el IMC y la ICC 
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tuvieron las AUC más bajas siendo estas de 0.615 (IC 95% 0.556-0.674) y 0.609 
(IC 95% 0.527-0.691) respectivamente. 

En base a los resultados obtenidos en las curvas ROC se localizó el punto de 
corte “óptimo”, para los diferentes indicadores antropométricos, dado que existen 
diferencias en la composición corporal de hombres y mujeres este análisis se 
realizó por sexo. 

En las mujeres  el punto de corte  “óptimo” de la RCE que mejor identificó a los 
sujetos con DM2 asintomática fue ≥0.62, con una sensibilidad y especificidad de la 
prueba de 62.5% y 67.6%, respectivamente. El punto de corte óptimo para el IMC 
fue de ≥29.7, con una sensibilidad de 67.94% y una especificidad de 61.76%; para 
el ICC fue ≥0.89 con una sensibilidad de 63.10% y una especificidad de 59.7% y 
de la CC  ≥93 cm con una sensibilidad de 67.4% a 58.8%. 

En los hombres el punto de corte óptimo de la RCE para detectar a los sujetos con 
DM2 asintomática es ≥0.59, del IMC ≥28.5, ICC ≥0.96 y CC ≥96. Con una 
sensibilidad y especificidad para cada una de los indicadores antropométricos 
antes mencionados de 67.42% y 61.29, 63.04% y 55.54%, 51.1% y 61.9% y 
65.2% y 58.65%, respectivamente. 

Los valores predictivos de una prueba a diferencia de la sensibilidad y 
especificidad varían en función de la prevalencia de la enfermedad. Si se estudió 
una enfermedad cuya prevalecía es baja, incluso una prueba muy específica dará 
lugar a muchos falsos positivos, dado el elevado número de individuos sanos de la 
colectividad. Si la prevalencia es alta se puede esperar un mayor número 
resultados falsamente negativos. Por lo tanto cuanto menos sea la prevalencia de 
la enfermedad menor será el VPP y mayor el VPN, similar a lo obtenido en este 
estudios. Tabla 4. 

Con los puntos de corte “óptimos” obtenidos se estimaron las RM de los 
indicadores antropométricos asociados a la DM2 asintomática, ajustados por la 
edad. La RM para presentar DM2 asintomática en función a la RCE (mujeres 
≥0.62 y hombres ≥0.59) fue de 2.74 (IC 95% 2.01-3.62), para el IMC (mujeres 
≥29.7 y hombres ≥28.5) fue de 2.78 (IC 95% 2.10-3.68), y para la CC (mujeres ≥93 
y hombres≥99) fue de 2.63 (IC 95% 1.97-3.51), para el ICC (mujeres ≥0.89) fue de 
2.11. Todas las RM de los indicadores antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC) 
fueron mayores en las mujeres (2.84, 3.26, 2.67, 2.11, respectivamente) 
comparados con las RM de los hombres (2.56, 2.18, 2.56, 1.60), excepto para el 
ICC en los hombres. Tabla 5. 
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Los índices antropométricos como herramientas para el pronóstico de la 
diabetes 

Para la fase longitudinal se realizó el análisis de 6144 sujetos, de los cuales 33.4% 
eran hombres y 66.6% mujeres, la media de la edad para ambos fue 42.63±11.79, 
el 83.9% mencionó pertenecer al nivel socioeconómico medio, mientras que la 
escolaridad en años fue de 12.76±4.77 y casi el 80% de los sujetos tenía 
antecedentes heredofamiliares de diabetes en familiares de primer grado.  

Las características sociodemográficas, antropométricas y bioquímicas por sexo se 
presentan en la Tabla 6. Al comparar hombres y mujeres no se encontró diferencia 
en la edad, en la frecuencia de hipertensos, en los niveles de glucosa sérica basal 
así como tampoco en los niveles de insulina. Sin embargo en las variables  
antropométricas (CC, IMC, ICC e RCE), si existieron diferencias significativas 
entre hombres y mujeres. La RCE, el IMC y el ICC fueron mayores en mujeres que 
en hombres, solo la CC fue mayor en los hombres que en las mujeres (hombres 
97.39±10.68 vs. Mujeres 90.90±11.66, p=<0.001)  

La incidencia de DM2 en la cohorte fue de 5.6% (346 personas) cuyas 
características se presentan en la Tabla 7 en comparación con las que no 
desarrollaron DM2.  La edad de las personas que desarrollaron DM2  fue mayor 
(42.45±10.77 vs. 42.45±10.77 p= ˂0.001),  así como la presencia de hipertensión 
arterial (31% vs 18%). Todas las medidas e índices antropométricos de los sujetos 
que desarrollaron DM2 presentaron valores más elevados en comparación con los 
que no presentaron DM2 (p=<0.001). En cuanto a las variables bioquímicas el 
perfil de lípidos muestra las características típicas de las personas con DM2, es 
decir, triglicéridos más altos y HDL más bajo (p=<0.001). 

Los porcentajes de indicadores antropométricos anormales fueron altas para 
ambos grupos. La RCE˃0.50 fue la que presento mayor prevalencia  
(90% para los que no desarrollaron DM2 y 96% para la DM2 incidente, p˂0.001), 
seguido de la obesidad abdominal en las mujeres (CC≥80 cm) con 86% y 93% 
respectivamente y la ICC anormal en hombres (ICC≥0.95) con 80% y 91% 
respectivamente. El IMC≥30 Kg/dl tuvo la prevalencia más baja con 32% para los 
que no desarrollaron DM2 y 49% para la DM2 incidente, sin embargo la diferencia 
fue estadísticamente significativa. 

El área bajo la curva ROC de las medidas antropométricas en la predicción de 
DM2 se resumen en la Tabla 8. Se obtuvo el área bajo la curva ROC de la RCE, 
IMC, CC e ICC, estas fueron 0.641 (IC 95% 0.618-0.678), 0.637 (IC 95% 0.610-
0.671), 0.621 (IC 95% 0.590-0.653), 0.603 (IC 95% 0.553-0.653), respectivamente. 
Se comparó la capacidad pronostica de los indicadores antropométricos antes 
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mencionados en la predicción de DM2 incidente. En la Figura 3 (3a-3c) se 
presentan las curvas donde se observa que no hubo diferencia entre la RCE y el 
IMC (p 0.57), sin embargo al comparar la RCE con la CC sí se encontró diferencia 
(p 0.005); lo mismo sucedió en el caso de la comparación de la RCE y ICC 
mejorando notablemente la capacidad pronostica de la RCE a 0.675 (IC 95% 
0.632-0.718), mientras que el AUC de la CC permaneció constante, p 0.0021. 

Se compararon las AUC entre sexos, se obtuvo un AUC mayor en los hombres 
que en las mujeres, aunque la única que resultó significativa fue la RCE. En los 
hombres todas las medidas resultaron predictores de DM2, pero la que tuvo la 
mayor capacidad pronostica es el ICC con AUC de 0.704 (IC 95% 0.625–0.783), 
seguida por la RCE con AUC  0.689 (IC 95% 0.639–0.740), la CC con AUC 0.673 
(IC 95% 0.620–0.725) p=<0.001, y por último el IMC con AUC de 0.651 (IC 95% 
0.598–0.704. En las mujeres la capacidad pronostica de las variables 
antropométricas fue menor, no hubo diferencia entre ninguna de los indicadores, el 
AUC de IMC 0.626 (IC 95% 0.590 – 0.662), el AUC de RCE 0.619 (IC 95% 0.583-
0.654), el AUC de CC 0.612 (IC 95% 0.576-0.620) y el AUC de ICC 0.603 (IC 95% 
0.553-0.653) Tabla 8 y 9 

Los puntos de corte óptimos para identificar a los sujetos con DM2 incidente de los 
diferentes indicadores antropométricos se presentan en la Tabla 9 

En los hombres el punto de corte óptimo como factor pronóstico de DM2 incidente 
para la RCE es ≥0.58, del IMC ≥28.4. ICC ≥0.96, CC≥102. 

En las mujeres el punto de corte óptimo como factor pronóstico de DM2 incidente 
para la RCE ≥0.58, IMC≥28.3, ICC≥0.87, CC≥91.5. 

Con los puntos de corte anteriormente obtenidos se calculó el RR de los 
indicadores antropométricos con la DM2 incidente los datos se muestran en la 
Tabla 10. El RR de todas las medidas antropométricas fue muy similar siento este 
para le RCE de 2.30 (IC 95% 1.84-2.87), del IMC 2.25 (IC 95% 1.81-2.80), del ICC 
2.26 (IC 95% 1.60-3.18) y de la CC 2.25 (IC 95% 1.82-2.78). Se dividió el análisis 
de los RR por sexos, obteniéndose RR mayores en las hombres en comparación 
con las mujeres, siendo esto para la RCE de 2.76 (IC 95% 1.87-4.06) vs. 2.09 (IC 
95% 1.60-2.75), del IMC 2.47 (IC 95% 1.68-3.64) vs. 2.15 (IC 95% 1.65-2.80), del 
ICC 3.95 (IC 95% 2.07-7.54) vs 1.74 (IC 95% 1.16-2.62) y de CC 3.05 (IC 95% 
2.12-4.39) vs.1.96 (IC 95% 1.52-2.54), respectivamente, ajustado por edad. 
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Discusión 
 

La edad promedio de los integrantes de la cohorte fue de 42 años, la misma que 
reporta la ENSANUT 2012 en adultos (5), mientras que los sujetos con DM2 
asintomática tuvieron una edad mayor (48 años) a la población general y a los de 
DM2 incidente (45.7 años). La incidencia de DM2 en la cohorte fue de 5.6%, la 
incidencia más alta se encontró entre los sujetos de 55 a 65 años siendo de 112 
casos por cada mil sujetos, y en los sujetos con sobrepeso y obesidad fue de 114 
casos por cada mil. 

La alta prevalencia de obesidad general en México es un problema de salud muy 
importante, dado que esta enfermedad se asocia a la presencia de enfermedades 
crónicas como la DM2. La prevalencia nacional de sobrepeso (IMC ≥25 a 29.9 
Kg/m2) y obesidad (IMC ≥30 Kg/m2) obtenidos de la ENSANUT 2012 en adultos 
fue de 71.28% (38.8% y 32.4%). En este estudio la prevalencia fue mayor 80.6% 
(47.7% y 32.9% respectivamente), esta diferencia es a partir de los sujetos con 
sobrepeso, porque el porcentaje de individuos con obesidad es muy similar al 
nacional. La obesidad fue mayor en las mujeres (36.5%) que en los hombres 
(26.8%), muy similar a lo reportado en la encuesta antes mencionada (♀37.5% y 
♂26.8%). (5)  

La evidencia sugiere que la distribución del tejido adiposo en el cuerpo impacta 
sobre el riesgo cardiovascular, y que la obesidad abdominal es mejor predictor del 
de la DM2 que el IMC. (23) (24) (25). La prevalencia nacional de obesidad 
abdominal (utilizando la clasificación de la IDF) fue 74%, siendo mayor en mujeres 
que en hombres (♀82.8% vs ♂64.5%) (65), similar a lo encontrado en este estudio 
(72.6%), y al igual que en los datos nacionales la obesidad abdominal fue  mayor 
en mujeres que en hombres (♀77.7% vs ♂57.7%). 

Las encuestas nacionales solo toman en cuenta el IMC para clasificar la obesidad 
general y la CC para clasificar la obesidad abdominal, siendo que existen otras 
medidas asociadas a riesgo cardiovascular como la ICC y la RCE. 

En este estudio no se midió la circunferencia de cadera a más de la mitad de los 
sujetos incluidos, por lo que no se conoce la prevalencia real total de la obesidad 
abdominal medida por el ICC (propuesto por la OMS) por lo que la prevalencia 
reportada es 23.8% siendo en mayor en mujeres (26.4%) en comparación con los 
hombres. La prevalencia de obesidad abdominal  medida por la RCE (>0.5 cm/cm) 
fue de 83.4% siendo mayor en hombres en comparación con las mujeres (♀84.8% 
vs ♂82.7%). 
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Casi todas los indicadores antropométricos mencionadas anteriormente tienen 
limitaciones, por ejemplo: el IMC no distingue entre un sujeto con mucha masa 
corporal y uno con exceso de tejido adiposo, además de que tampoco es el mismo 
entre poblaciones (p.ej. europea vs asiática) (25) (32) (44); la CC a pesar de ser 
una medida de obesidad abdominal no distingue entre grasa subcutánea e 
intraabdominal, siendo esta última la que confiere mayor riesgo cardiovascular, 
además de que los puntos de corte utilizados para su definición son diferentes 
entre los diferentes grupos étnicos y sexos. (50) (51); el ICC también tiene la 
desventaja de que puede seguir siendo el mismo a pesar de que haya habido un 
cambio en la composición corporal, porque este cambio puede ser proporcional, 
es decir, si aumenta la cintura puede aumentar también la cadera, además de que 
al igual que en la medida anterior los puntos de corte son diferentes por sexo y por 
grupo racial (21); mientras que la RCE toma en cuenta la estatura, la cual se 
mantiene constante y sólo se ve influenciada por los cambios en la CC, además 
de que se ha propuesto un valor de corte de >0.5 para hombres y mujeres y las 
personas de origen caucásico, asiático y centroamericano como predictivo de 
riesgo cardiometabólico. (51) (55) 

Es por lo anterior que el objetivo principal del estudio fue demostrar que el RCE es 
el índice antropométrico con mayor capacidad pronóstica para identificar a los 
sujetos con DM2 incidente, además de conocer el punto de corte con el que se 
logra mayor capacidad de detección. Dado que en este estudio también se 
contaba con la información de 279 sujetos que fueron identificados durante la 
inclusión a la cohorte con glucosa ≥126 mg/dl, se decidió analizar también a esta 
herramienta como de escrutinio de la DM2 asintomática.  

Este es el primer estudio con el tamaño de muestra suficiente que se realiza en 
población mexicana, que mide la capacidad de los indicadores antropométricos 
como herramienta de escrutinio y pronóstico de la DM2 asintomática y DM2 
incidente. 

Todos los indicadores antropométricos al ser evaluados como herramienta de 
escrutinio de la DM2 asintomática resultaron con un área bajo la curva ROC 
similares, a excepción de la ICC, que tuvo la menor capacidad diagnóstica. 

El AUC refleja que tan bueno es el test para discriminar pacientes con o sin la 
enfermedad a lo largo de todo el rango de puntos de corte posibles 

Existen situaciones en las que se requiere disponer de un test diagnóstico 
altamente sensible (p.ej. tamizaje de enfermedades) o bien altamente específico 
(p.ej. confirmación de enfermedades). En tales circunstancias, resulta útil conocer 
los valores de sensibilidad y especificidad determinados por diferentes puntos de 
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corte, y optar por aquel que determine la mayor sensibilidad, o la mayor 
especificidad, según sea el objetivo. (66) 

En este estudio se encontró que tanto la RCE, CC, e IMC tienen un AUC cercano 
a 0.7 sin diferencia estadística entre ellas, se sugiere el uso de cualquiera de las 3 
como herramientas de escrutinio en la detección de sujetos con DM2 asintomática, 
además aunque no fue estadísticamente significativo las tres medidas anteriores 
tuvieron AUC mejores en las mujeres que en los hombres. 

Mientras que las mismas medidas pero como herramientas pronosticas, tuvieron 
mejores AUC en los hombres, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
solamente para la RCE (p.0026), por tal motivo se sugiere que la RCE es mejor 
predictor de DM2 incidente en hombres comparada con las mujeres, aunque en 
hombres, no se encontró diferencia significativa entre  las medidas (RCE, CC, IMC  
e ICC), y fue el ICC el índice con mejor AUC (0.704 IC95% 0.625-0.783). En la 
caso de las mujeres se obtuvieron AUC menores a las de los hombres, y no existió 
diferencia significativa entre ninguna de estas.  

Se observó que las AUC obtenidas de los indicadores antropométricos como 
herramientas de escrutinio mediante el análisis general que incluye ambos sexos, 
fueron mayores a las encontradas cuando se analizaron como herramientas 
pronosticas. 

Debido a que existen diferencias en la composición corporal entre género y grupo 
étnico, se han propuestos varios puntos de corte de las medidas antropométricas 
para diferentes poblaciones (p.ej. CC: NIH (59) ♂≥102, ♀≥88 vs IDF (67) ♂≥90, 
♀≥80 o RCE: Ashwell et.al. (52) ≥0.5 vs Hadaegh et.al. (55) ♂≥0.55 y ♀≥0.62) por 
lo que fue necesario localizar el punto de corte “optimo” de cada uno de los 
indicadores antropométricos revisados para este estudio. 

En la fase inicial de este estudio (DM2 asintomática) se encontró que los puntos 
de corte óptimos para la RCE y el IMC fueron mayores en mujeres que en 
hombres, además los valores de la RCE en ambos fueron mayores al valor 
propuesto de 0.5 (♂≥0.59 y ♀≥0.62), y el IMC resulto similar al propuesto por la 
OMS de ≥30 en las mujeres (29.7) y menor en los hombres (28.5). 

En relación a la CC y al ICC los puntos de corte fueron mayores a los propuestos 
por la IDF (45) (CC ♂≥90, ♀≥80) y la OMS (19) (ICC ♂≥0.90, ♀≥0.85) 
respectivamente (CC ♂≥99, ♀≥93 y ICC ♂≥0.96, ♀≥0.89). 

Los puntos de corte óptimos encontrados para los indicadores en la DM2 
asintomática fueron similares comparado con la DM2 incidente, con excepción de 
la RCE que fue menor en la DM2 incidente (DM2 asintomática ≥0.61 vs DM2 
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incidente ≥0.58) aun así mayor al valor propuesto a nivel internacional (≥0.58 vs 
≥0.50) (22). 

Con lo anterior se observa que los puntos de corte óptimos encontrados en este 
estudio son mayores a los propuestos en otras poblaciones y de manera 
internacional, y de seguir utilizando estos últimos como herramienta de escrutinio 
o pronóstico se podría llegar a sobreestimar el riesgo de diabetes en la población 
mexicana, probablemente debido al fenotipo del mexicano. 

Lo cual concuerda con el estudio del grupo latinoamericano GLESMO, que 
determinó mediante curvas ROC el perímetro de cintura que discriminaba mejor el 
exceso de grasa abdominal medida como área en un corte de TAC abdominal, 
dando como resultado un punto de corte de ≥94 cm para hombres y de ≥90 cm 
para mujeres. Por tal motivo la Asociación latinoamericana de Diabetes (ALAD) 
recomienda utilizar en la práctica clínica la definición de la IDF con los nuevos 
criterios latinoamericanos para establecer el punto de corte del perímetro de 
cintura abdominal antes mencionado. (58) 

También otros investigadores encontraron datos similares en población mexicana, 
donde los puntos de corte de escrutinio para diabetes en relación a la CC (♂ 93-98 
y ♀94-99) fueron mayores a los propuestos tradicionalmente por la IDF (CC ♂≥90, 
♀≥80) y similares a los reportados en el presente estudio (♂ 99 y ♀93). (68) 

A partir de los puntos de corte óptimos encontrados en este estudio se obtuvieron 
las RM de tener DM2 asintomática de acuerdo a cada índice antropométrico, 
resultando con mayor riesgo (3.26 veces más riesgo) las mujeres con un IMC 
≥29.7, y los hombres (2.56 veces más riesgo) con valores anormales de la CC y el 
ICC (≥99 y ≥0.96 respectivamente). 

Dichas RM fueron mayores en mujeres comparados con los hombres para 
identificar sujetos con DM2 asintomática mientras que el RR calculados usando 
los puntos de corte como pronósticos de DM2 incidente fueron mayores en los 
hombres comparados con las mujeres. 

Conclusiones 
 

Los indicadores antropométricos, tanto de obesidad general (IMC) como de 
obesidad abdominal (RCE, CC, ICC), se recomiendan para el uso tanto como de 
herramientas de escrutinio de la DM2 asintomática como herramienta pronóstica 
de DM2 incidente. 



34 
 

Dado que ningún índice fue mejor que otro se recomienda utilizarlos de manera 
conjunta o cualquiera de ellos, según las herramientas que se cuenten para su 
medición o cálculo. 

Cualquier indicador antropométrico que se decida usar puede ser aplicable para 
predecir la DM2, solamente se tienen que tomar las precauciones necesarias, para 
disminuir el error en la medición, como puede ser: que el instrumento con el que 
se hará la medición sea el adecuado, además de que se debe calibrar 
frecuentemente, que el medidor esté debidamente capacitado y estandarizado 
para hacer la medición correcta en el momento correcto, y que se registre 
adecuadamente. 

Limitaciones del estudio:  
 

La medición de la circunferencia de la cadera se hizo en menos de la mitad de los 
sujetos de la cohorte, debido a lo cual la prevalencia del ICC alterado fue menor a 
la de los otros indicadores. 

Durante el análisis de los resultados no se estratifico por edad ni estatura, lo cual 
hubiera brindado información más exacta del valor de escrutinio y pronóstico de 
los diversos indicadores antropométricos.  

La menor prevalencia de la DM2 en la cohorte (DM2 asintomática 2.8% y DM2 
incidente 5.6%) en comparación con el mayor número de sujetos sanos de la 
misma puede explicar los niveles de sensibilidad y especificidad menores a otros 
estudios. 

Recomendaciones 
 

Debido a la utilidad y relativa facilidad para la obtención de los valores de los 
diferentes índices antropométricos, se recomienda su aplicación en toda consulta 
médica, dado su uso como herramientas de escrutinio y pronosticas para la DM2 y 
no solo como parte del seguimiento de los pacientes ya diagnosticados. Ya que al 
obtener valores alterados se pueden desprender diversas acciones diagnósticas y  
preventivas encaminadas a mejorar la salud de la población.  

Es por esto que es de suma importancia estandarizar los procedimientos para la 
medición de dichos índices, capacitar al personal, y supervisar su medición y 
aplicación en la práctica. 
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Así como seguir investigando sobre los puntos de corte óptimos para la población 
mexicana ya que con los que se usan actualmente se sobreestima el riesgo y un 
alto porcentaje de la población entra en categoría de riesgo lo cual lleva a un 
dispendio mayor de recursos humanos y financieros que pudieran emplearse en 
otros rubros. 

En futuros estudios se recomienda estratificar el análisis por otras variables que 
pueden resultar confusoras como la edad y la estatura baja, ya que algunos 
estudios han encontrado diferencias entre las poblaciones de mayor o menor edad 
(49), o en relación a la estatura (40). 

Consideraciones éticas 
 

El presente estudio deriva de un análisis secundario de una base de datos, por lo 
cual corresponde a un estudio sin riesgo según la clasificación la Ley General de 
Salud de México. (69) Todos los sujetos firmaron el consentimiento informado 
aprobado por el comité de investigación biomédica en humanos del INCMNSZ 
(estudio 1544, aprobado en mayo del 2006). 

Cumpliendo con las reglas generales del informe Belmont, este estudio no causa 
ningún daño, y maximiza los beneficios posibles al utilizar información secundaria 
procedente de un estudio de cohorte de población urbana adulta de México, el 
cual fue aprobado por el Comité de Ética del INCMNSZ y cuenta con 
consentimiento informado. (70) 

Se obtuvo también, la autorización por parte del investigador principal, para poder 
utilizar la base de datos del estudio “Creación de una cohorte prospectiva 
representativa de la población urbana adulta de México que permita medir la 
incidencia de las principales comorbilidades relacionadas del Síndrome 
metabólico”, llevado a cabo por departamento de Endocrinología y Metabolismo 
del INCMNSZ. 

Durante el análisis de la base de datos se tomaron toda clase de precauciones 
para resguardar la intimidad de las personas que participaron en el estudio 
primario y la información fue manejada con extrema confidencialidad, según lo 
marcan la Declaración de Helsinki. (71) 

Anexo al protocolo se encuentra el formato de autorización del comité de bioética 
del INCMNSZ, la carta de consentimiento informado, así como la autorización del 
uso de la base de datos y el dictamen del comité de ética del Instituto Nacional de 
Salud Pública que por tratarse del análisis secundario de una base de datos de un 
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estudio que ya fue aprobada por el comité de ética del INCMNSZ se dictamino 
exento de revisión. Anexos 1- 4. 
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Tabla 1.Características basales de los sujetos incl uidos en la corte vs DM2 
asintomática. 

Parámetros  Cohorte basal  
9637 

(97.2%) 

IC 95% DM2 
asintomática 

279 
(2.8%) 

IC 95% p 

Edad (años)  42.21±11.14 41.94-42.47 48.29±10.40 46.37-50.20 ˂0.001 
Sexo (%)  
Hombres 
Mujeres 

 
33.4 
66.3 

 
32.48-34.36 
65.63-67.51 

 
42 
58 

 
36.10-47.76 
52.24-63.89 

 
0.004 
0.003 

Peso (Kg) 72.43±14.1 72.12-72.75 80.34±15.98 76.47-82.02 ˂0.001 
CC (cm)  
Hombres 
Mujeres 

93.46±11.75 
97.56±10.74 
91.4±11.58 

93.44-94.15 
97.19-97.94 
91.11-91.69 

100.5±12.07 
103.64±12.74 
98.32±11.14 

97.43-101.45 
100.96-106.32 
96.38-100.26 

˂0.001 
˂0.001 
˂0.001 

Cadera (cm) 104.65±9.8 104.28-104.89 107.18±9.3 105.56-108.8 .003 

IMC (kg/m 2)  28.9±4.65 28.85-29 31.36±5.04 30.14-31.73 ˂0.001 

ICC (cm/cm)  
Hombres 
Mujeres 

0.897±0.07 
0.94±0.05 
0.87±0.06 

0.895-0.899 
0.938-0.946 
0.871-0.876 

0.93±0.07 
0.97±0.06 
0.91±0.06 

0.91-0.94 
0.946-0.986 

0.89-0.92 

˂0.001 
˂0.001 
0.002 

RCE (cm/cm)  0.59±0.07 0.588-0.592 0.63±0.07 0.62-0.64 ˂0.001 
TAS (mm/Hg)  115.65±15.85 115.57-116.6 122.61±16.20 119.8-125.5 ˂0.001 

TAD (mm/Hg)  77.28±10.44 76.95-77.62 80±11.31 78.83-82.68 ˂0.001 

Glucosa (mg/dl)  86.6±10.95 
87 (81 - 94) 

 
86.38-86.82 

184±73 
142 (132 – 186) 

 
175.5-192.8 

˂0.001 

Insulina (µU/ml)  10.2 (6.6–13.5) 12-12.37 14.9 (9.5-19.5) 18.26-25.59 ˂0.001 

Triglicéridos 
(mg/dl) 

135 (98 – 181) 189.5-195.19 187.5 (136 – 218) 272.6-386.5 ˂0.001 

Colesterol Total 
(mg/dl) 

204.98±4 204.16-205.8 218.25±53 212-224.5 ˂0.001 

HDL (mg/dl)  
Hombres 
Mujeres 

44±11.61 
39.5±9.2 
46.26±12 

43.77-44.24 
39.19-39.82 
45.97-46.56 

39.76±9.64 
36.78±9.24 
41.9±9.37 

38.63-40.90 
35.1-38.48 
40.44-43.35 

˂0.001 
˂0.001 
0.002 

LDL (mg/dl)  125.6±32.19 124.89-126.32 128.62±30.85 123.78-133.45 0.225 
Apo B (mg/dl)  
Hombres 
Mujeres 

108.8±27.15 
115.33±27.56 
105.53±26.35 

108.26-109.34 
114.37-116.28 
104.88-106.17 

121.66±29.55 
121.77±31.55 

121±28.13 

118.17-125.16 
115.97-127.58 
117.20-125.96 

˂0.001 
0.032 
˂0.001 

Proteína C 
Reactiva (mg/dl) 

1.68 (0.82 – 
3.43) 

2.84-2.96 3.21 (1.5 – 5.78) 4.46-4.93 ˂0.001 

Se presentan los datos como medias±DE, porcentajes e IC al 95% y medianas e intervalo intercuartilar. 
Prueba t de student para muestras independientes (variables paramétricas), Chi2 (categóricas). Apo-B: 
apolipoproteína B; CC: circunferencia de cintura; CCa: circunferencia de cadera; c-HDL: colesterol HDL; c-
LDL: colesterol LDL; ICC: índice cintura cadera; IMC: índice de masa corporal; RCE: relación cintura estatura; 
TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica. 
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Tabla 2. Comparación entre sexos del AUC de los ind icadores 
antropométricos y la DM2 asintomática. 

Indicadores  
antropométricos 

Total  
9610 

Mujeres 
 

Hombres p 

RCE (IC 95%) 0.674 (0.640-0.709) *,** 0.690 (0.645-0.734) 0.666 (0.645-0.734) 0.503 
IMC (IC 95%) 0.658 (0.619-0.689) * 0.682 (0.640-0.724) 0.615 (0.556-0.674) 0.071 
CC (IC 95%) 0.675 (0.642–0.711) 0.682 (0.637-0.727) 0.653 (0.598-0.708) 0.424 
ICC (IC 95%) 4216 0.620 (0.571–0.668)** 0.640 (0.581-0.699) 0.609 (0.527-0.691) 0.556 

*p 0.3357, **p 0.059 

 

Tabla 3. AUC, punto de corte óptimo, especificidad,  VPP, VPN, LR+, LR- por 
sexo. 

 AUC 
IC 95% 

Punto de 
corte 
“óptimo” 

Sensibilidad 
(%) 
IC 95% 

Especificidad 
(%) 
IC 95% 

VPP IC 
95% 

VPN 
IC 95% 

LR+ 
IC 95% 

LR- 
IC 95% 

Hombres  
RCE 0.666 

(0.645-0.734) 
≥0.59 67.42 

57.1 a76.3 
61.29 

59.4 a 62.8 
4.7 

3.7 a 6 
98.5 

97.9 a 99 
1.73 

1.49 a 
2.02 

0.53 
0.39 a 0.72 

IMC 0.615 
(0.556-0.674) 

≥28.5 63.04 
52.8 a 72.2 

55.54 
53.8 a 57.3 

3.9 
3.1 a 5.1 

98.1 
97.4 a 
98.6 

1.42 
1.21 a 
1.67 

0.67 
0.51 a 0.87 

ICC 0.653 
(0.598-0.708) 

≥0.96 51.1 
37.2 a 64.7 

61.9 
59.3 a 64.4 

4.4 
3.0 a 6.4 

97.4 
96.1 a 
98.2 

1.34 
1.00 a 
1.79 

0.73 
0.59 a 1.29 

CC 0.609 
(0.527-0.691) 

≥99 65.2 
54.8 a 74.3 

58.65 
56.9 a 60.4 

4.3 
3.3 a 5.5 

98.3 
97.7 a 
98.8 

1.58 
1.35 a 
1.84 

0.59 
0.45 a 0.79 

 
CC 0.640 (0.581- 

0.699) 
≥93 67.4 

59.0 a 74.9 
58.8 

57.6 a 60.0 
3.3 

2.6 a 4.0 
98.9 

98.5 a 
99.2 

1.64 
1.45 a 
1.85 

0.55 
0.43 a 0.71 

Mujeres  
RCE 0.690 

(0.645-0.734) 
≥0.62 62.5 

53.9 a 70.4 
67.6 

66.4 a 68.7 
3.8 

3.1 a 4.7 
98.9 

98.5 a 
99.2 

1.93 
1.68 a 
2.21 

0.55 
0.44 a 0.70 

IMC 0.682 
(0.640-0.724) 

≥29.7 67.94 
59.5 a 75.3 

61.76 
60.8 a 63.1 

3.6 
2.9 a 4.4 

98.9 
98.6 a 
99.2 

1.79 
1.58 a 
2.02 

0.52 
0.40 a 0.67 

ICC 0.682 
(0.637-0.727) 

≥0.89 63.10 
52.4 a 72.6 

59.7 
57.9 a 61.6 

4.6 
3.5 a 6.0 

98.1 
97.4 a 
98.7 

1.57 
1.32 a 
1.86 

0.62 
0.47 a 0.82 

CC 0.640 (0.581- 
0.699) 

≥93 67.4 
59.0 a 74.9 

58.8 
57.6 a 60.0 

3.3 
2.6 a 4.0 

98.9 
98.5 a 
99.2 

1.64 
1.45 a 
1.85 

0.55 
0.43 a 0.71 
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Tabla 4.Indicadores antropométricos asociados a la DM2 asintomática 
(puntos de corte propuesto en este estudio) 

Indicadores antropométricos  Prevalencia  (DM2 
asintomática) 

RM (IC 95%) p 

RCE (H≥0.59 y M≥0.62) 
Hombres 
Mujeres 

4.1 vs. 1.3 
4.5 vs.1.7 
3.8 vs. 1.2 

4.24 (1.74-10.32) 
2.76 (1.79-4.25) 
3.31 (2.31-4.75) 

<0.001 
<0.001 
<0.001 

IMC (H≥ 28.5 y M≥29.7) 
Hombres 
Mujeres 

3.7 vs. 1.3 
3.9 vs. 1.9 
3.6 vs 1.1 

2.88 (2.77-3.81) 
2.13 (1.39-3.27) 
3.45 (2.38-4.99) 

<0.001 
<0.001 
<0.001 

CC (H≥99cm y  M≥93cm) 
Hombres  
Mujeres  

3.6 vs 1.3 
4.3 vs. 1.7 
3.3 vs. 1.1 

2.83 (2.28-3.76) 
2.65 (1.71-4.28) 
2.95 (2.04-4.28) 

<0.001 
<0.001 
<0.001 

ICC (H≥0.96 y M≥0.89) 
Hombres 
Mujeres  

4.5 vs. 2.2 
4.4 vs.2.6 
4.6 vs. 2.0 

2.09 (1.47-2.97) 
2.36 (1.51-3.68) 
1.69 (.946-3.03) 

<0.001 
0.073 

<0.001 

 

 

 

 

Tabla 5. OR de los indicadores antropométricos de D M2 asintomática. 

 Índices 
antropométricos 

RM IC 95% p 

Todos*  RCE (H≥0.59 y M≥0.62) 2.74 2.01-3.62 <0.001 
IMC (H≥ 28.5 y M≥29.7) 2.78 2.10-3.68 <0.001 
ICC (H≥0.96 y M≥0.89) 1.89 1.32-2.70 <0.001 
CC (H≥99cm y≥93cm 2.63 1.97-3.51 <0.001 

Mujeres**  RCE 2.84 1.97-4.09 <0.001 
IMC 3.26 2.24-4.73 <0.001 
ICC 2.11 1.34-3.30 0.001 
CC 2.67 1.83-3.88 0.001 

Hombres**  RCE 2.56 1.66-3.99 <0.001 
IMC 2.18 1.42-3.35 <0.001 
ICC 1.60 0.88-2.90 0.126 
CC 2.56 1.65-3.99 <0.001 

*Ajustado por edad y sexo.,** Ajustado por edad 
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Tabla 6. Características basales de los sujetos con  ambas evaluaciones por 
sexo. 

 

Se presentan los datos como medias±DE, porcentajes e IC al 95% y medianas e intervalo intercuartilar. 
*TAS/TAD ≥140/90 mm/Hg, diagnóstico médico o uso de antihipertensivo 

 

 

 

 

 

 
Parámetros  

 
Hombres 
n=2053 

 
IC 95% 

 
Mujeres 
n=4091 

 
IC 95% 

 
p 

Edad (años)  42.42±10.86 43.58–46.21 42.74±10.76 43.23-44.65 0.276 
Escolaridad 
(años)  14.25±4.34 14.05–14.44 12±4.8 11.84-12.14 ˂0.001 

Hipertensión 
arterial%* 18.3 16.59-19.94 18.9 17.67-20.07 0.570 

AHF 1° %  78.4 76.51-81.05 78.8 76.85-79.97 0.792 

Actividad física % 
Vigorosa 
Moderada 

 
 

38 
41 

 
 

35.17-39.35 
38.78-43.04 

 
 

18.7 
33.4 

 
 

16.98-19.34 
31.94-34.84 

 
 

˂0.001 
˂0.001 

Tabaquismo 
actual 36.4 33.72-38.74 24.8 23.31-26.34 ˂0.001 

Consumo de 
alcohol 66.48 64.42-68.55 44.41 42.87-45.95 ˂0.001 

Cintura (cm)  97.39±10.68 95.64–97.64 90.90±11.66 89.68–90.98 ˂0.001 
Cadera (cm)  103.55±7.98 102.28–103.83 104±10.55 103.65-104.84 0.001 
IMC (kg/m 2) 28.53±4.12 27.61–28.40 28.90±4.87 27.99–28.53 0.002 
ICC (cm/cm)  0.94±0.06 0.931–0.342 0.87±0.06 0.863–0.870 ˂0.001 
RCE  (cm/cm)  0.58±0.06 0.569–0.580 0.59±0.08 0.578–0.587 ˂0.001 
TAS (mm/Hg)  119.30±15.26 118.47–121.57 114.63±15.89 113.54-115.32 ˂0.001 
TAD (mm/Hg)  79.05±10.3 79.26–81.14 75.86±10.36 75.66–76.80 ˂0.001 
Glucosa (mg/dl)  88.6 ±11.34 87.69–89.51 85.9±10.77 86.27–87.49 0.119 
Colesterol Total 
(mg/dl)  212.20±42.70 200.27–206.96 202.93±39.85 199.62–204 ˂0.001 

Triglicéridos 
(mg/dl) 202 (138–300) 

157 
(152.14–161.35) 

139 (99–200) 
135 

(132–138) 
˂0.001 

C-HDL (mg/dl)  40.13±9.19 38.66–40.27 46.88±12.11 46.74–48.14 ˂0.001 
C-LDL (mg/dl)  129.63±32.21 129.91-135.73 125±32.10 125.55–129.18 ˂0.001 

Apo-B (mg/dl)  113 (96.7–132) 
113.28 

(111.07–115.49) 
103 (86.4 – 121) 

104.21 
(102.76–105.65) 

˂0.001 

Insulina (µU/ml)  9.9 (6.7 – 14.9) 
11.2 

(10.43–11.95) 
10 (7.1–14.5) 

10.9 
(10.54–11.28) 

0.747 

PCR 1.56 (0.88–3.13) 
2.10 

(1.90 – 2.29) 
1.8 (0.85–3.9) 

2.22 
(1.05-4.43) 

˂0.001 
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Tabla 7 Comparación de los casos con DM2 incidente y sin Dm2 incidente.  

Parámetros  Sin Dm incidente  
5798 

Con DM2 incidente  
346 

p 

Edad (años)  42.45±10.77 45.69±10.73 ˂0.001 
Sexo (%)  
Hombres 
Mujeres 

 
33.4 (32.2-34.7) 
66.5 (65.3-67.7) 

 
32.6 (27.7-37.6) 
67.3 (62.4-72.3) 

 
0.652 
0.759 

Nivel Socioeconómico (%)  
Bajo 
Medio 
Alto 

 
15.2 (14.2-16.1) 
84.3 (83.3-85.2) 

0.5 (0.3-0.7) 

 
19.9 (15.6-24.2) 
79.2 (74.8-83.5) 

0.8 (0.1-1.9) 

 
 

0.040 

Escolaridad (años) 12.78±4.77 12.31±4.69 0.0807 

AHF 1° (%) 78 (76.67-79.35) 86.42 (82-90.76) 0.002 
Hipertensión arterial (%) 18 (16.93-18.90) 31 (26.31-36.12) ˂0.001 
CC (cm)  
Hombres 
Mujeres 

 
97±10.48 

90.67±11.65 

 
103.61±12.19 
94.87±11.21 

 
˂0.001 
˂0.001 

Cadera  (cm) 104.19±9.72 108.31±10.02 ˂0.001 

IMC (kg/m 2)  28.52±4.49 30.57±4.82 ˂0.001 
ICC (cm/cm)  
Hombres 
Mujeres 

 
0.94±0.07 
0.87±0.06 

 
0.98±.069 
0.89±0.06 

 
˂0.001 
0.014 

ICE  (cm/cm) 0.58±0.07 0.62±0.73 ˂0.001 
TAS (mm/Hg)  115.69±15.65 121.36±18 ˂0.001 
TAD (mm/Hg)  76.64±10.36 79.49±11.46 ˂0.001 
Glucosa (mg/dl)  85.40±10.449 97.03±13.38 ˂0.001 
Insulina (µU/ml)  9.90 (6.9- 14.4) 12.8 (8.77-19.55) ˂0.001 
Triglicéridos (mg/dl)  156 (109-156) 196 (137-277) ˂0.001 
Colesterol Total (mg/dl)  205.69±41.02 211.79±41.24 0.008 
HDL (mg/dl)  44.77±11.67 42.15±11.136 ˂0.001 
LDL (mg/dl)  125.91±32.163 130.18±32.565 0.046 
Apo B (mg/dl)  
Hombres 
Mujeres 

 
115.35±27.16 
104.82±26.12 

 
118.41±26 

114.14±26.46 

 
0.245 
˂0.001 

PCR 1.87 (.96-3.88) 2.97 (1.47-5.42) ˂0.001 
Se presentan los datos como medias±DE, porcentajes e IC al 95% y medianas e intervalo 
intercuartilar. Prueba t de student para muestras independientes (variables paramétricas), Chi2 
(categóricas). 
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Tabla 8. Área Bajo la curva de los indicadores antr opométricos y la 
incidencia de DM2. 

Indicadores  
antropométricos 

AUC 
Total 

AUC 
Mujeres 

AUC 
Hombres 

p 

RCE (IC 95%) 0.641 (0.618-0.678)* 0.619 (0.583-0.654) 0.689 (0.639-0.740) 0.026 
IMC (IC 95%) 0.637 (0.610-0.671) 0.626 (0.590-0.662) 0.651 (0.598-0.704) 0.441 
CC (IC 95%) 0.621 (0.590-0.653)* 0.612 (0.576-0.620) 0.673 (0.620-0.725) 0.061 
ICC (IC 95%) 0.603 (0.553-0.653)** 0.611 (0.556-0.666) 0.704 (0.625-0.783) 0.060 

Al comparar RCE/CC *p 0.0048, RCE/ICC **p 0.0021  

 

Tabla 9. AUC, punto de corte óptimo, sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, 
LR+, LR- por sexos de los indicadores antropométric os y la DM2 incidente. 

 AUC 
IC 95% 

Punto 
de 

corte 
“ópti
mo” 

Sensibilidad  
(%) 

Especificida
d 

(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

LR+ LR- 

Hombres  
RCE 0.689 

(0.639-
0.740) 

≥0.58 69.7 
60.5 a 77.6 

56.2 
54.0 a 58.5 

8.5 
6.8 a 10.5 

96.96 
95.8 a 97.8 

1.59 
1.39 a 1.82 

0.55 
0.40 a 0.72 

IMC 0.651 
(0.598-
0.704) 

≥28.4 67.6 
58.4 a 75.6 

55.5 
53.3 a 57.7 

 

8.2 
6.6 a 10.1 

96.7 
95.5 a 97.6 

1.52 
1.32 a 1.74 

0.58 
0.44 a 0.77 

ICC 0.704 
(0.625-
0.783) 

≥0.96 72.7 
58.2 a 83.7 

 

61.8 
58.1 a 65.4 

11.1 
8.0 a 15.3 

97.2 
95.1 a 98.4 

1.91 
1.55 a 2.34 

0.44 
.027 a 0.72 

CC 0.673 
(0.620-
0.725) 

≥102 
 

55.05 
45.7 a 64.1 

72.88 
70.8 a 74.8 

10.5 
8.3 a 13.3 

96.6 
95.5 a 97.4 

2.03 
1.69 a 2.44 

0.62 
0.50 a 0.76 

 
Mujeres  
RCE 0.619 

(0.583-
0.654) 

≥0.58 70.4 
64.1 a 75.9 

49.6 
48.0 a 51.2 

7.8 
6.7 a 9.0 

96.5 
95.6 a 97.2 

1.39 
1.27 a 1.53 

0.63 
0.49 a 0.73 

IMC 0.626 
(0.590-
0.662) 

≥28.3 66.4 
60.1 a 72.1 

53.3 
51.7 a 54.9 

8.1 
6.9 a 9.4 

96.3 
95.3 a 97.0 

1.42 
1.29 a 1.57 

 

0.63 
0.52 a 0.76 

ICC 0.611 
(0.556-
0.666) 

≥0.87 65.98 
56.1 a 74.6 

48.3 
45.6 a 51 

8.5 
6.7 a 10.7 

95.1 
93.2 a 96.5 

1.28 
1.10 a 1.49 

0.70 
0.53 a 0.94 

CC 0.612 
(0.576-
0.620) 

≥91.5 59.3 
52.8 a 65.5 

58.44 
56.8 a 60.0 

7.9 
6.8 a 9.3 

96.0 
95.1 a 96.7 

1.43 
1.27 a 1.60 

0.69 
0.59 a 0.82 
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Tabla 10. RR de DM2 incidente de los indicadores an tropométricos y la 
comparación entre sexos. 

 

 

 

Figura 1 (1a, 1b) Curvas ROC, Comparación del IMC, CC e ICC con la RCE. 

a)                                                                         b) 
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IMC (H≥ 28.4 y M≥28.3) 2.25 1.81-2.80 <0.001 
ICC (H≥0.96 y  M≥0.87) 2.26 1.60-3.18 <0.001 
CC (H≥102cm y≥91.5cm)  2.25 1.82-2.78 <0.001 
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ICC 1.74 1.16-2.62 0.0065 
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Figura 2 (2a-2d) Curvas ROC, Comparación de los ind icadores 
antropométricos entre hombres y mujeres. 
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Figura 3 (3a-3c) Curvas ROC, Comparación del IMC, C C e ICC con la RCE. 
Predictores antropométricos de DM2 incidente. 

a)          b) 
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Figura 4 (4a-4d) Curvas ROC, Comparación de los ind icadores 
antropométricos entre hombres y mujeres. Predictore s antropométricos de 
DM2 incidente 
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Anexos 

Autorización del comité de bioética del INCMNSZ 
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Carta de consentimiento informado
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Carta de autorización para el uso de la base de dat os. 
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Carta del comité de ética del INSP 

 


