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RESUMEN  

Introducción: la circunferencia abdominal constituye un factor de riesgo aterogénico 
y un criterio para obtener el diagnóstico del síndrome metabólico. Diversos 
organismos internacionales han recomendado que el punto de corte de esta 
circunferencia para definir dicho síndrome sea determinado contextualmente en cada 
país. Sin embargo, en Cuba no existen estudios que se hayan encaminado a tal fin.  
Objetivo: estimar el punto de corte de la circunferencia abdominal para el 
diagnóstico del síndrome en un grupo poblacional.  
Métodos: se realizó un estudio observacional, de corte transversal, en 703 sujetos 
pertenecientes a la región Holguín-Granma. Se tomaron las variables que definen el 
síndrome metabólico según los criterios del Adult Treatment Panel III modificados. Se 
obtuvieron las curvas COR (Receiver Operador Characteristics) para cada sexo de los 
diferentes valores de la circunferencia para discriminar aquellos sujetos con dos 
criterios diagnósticos o más de este síndrome. Se escogió el punto de corte según el 
índice de Youden.  
Resultados: el punto de corte de la circunferencia abdominal obtenido fue de 97 cm 
para los hombres y de 85 cm para las mujeres, con una sensibilidad del 55 % y 
especificidad del 91 % en el caso de los hombres, y 87 y 72 % respectivamente para 
las mujeres.  
Conclusiones: el punto de corte de la circunferencia abdominal para ser empleado 
en nuestro contexto para el diagnóstico del síndrome metabólico es de 97 cm en el 
hombre y de 85 cm en la mujer.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: waist circumference is an atherogenic risk factor and a criterion for 
metabolic syndrome diagnosis. Various international organizations have 
recommended that the cutoff point of this circumference to define that the 
abovementioned syndrome would be contextually determined in each country. 
However, in Cuba, there are no studies aiming this end. 
Objective: to estimate the cutoff point of waist circumference for the diagnosis of 
this syndrome in a population group. 
Methods: an observational, cross-sectional study was conducted in 703 patients at 
the Holguin Granma region. Variables defining the metabolic syndrome according to 
the modified criteria of Adult Treatment Panel III were taken. The curves of Receiver 
Operator Characteristics (ROC) were obtained for each sex at different values of the 
circumference to discriminate those subjects with two or more diagnostic criteria in 
this syndrome. The cutoff point was chosen according to Youden rate. 
Results: the cutoff abdominal circumference obtained was 97 cm in men and 85 cm 
in women, with 55% sensitivity and 91% specificity in men, and 87 and 72% 
respectively in women. 
Conclusions: in our context, the cutoff point of abdominal circumference to be used 
for diagnosing of metabolic syndrome is 97 cm in men and 85 cm in women. 
 
Key words: metabolic syndrome, abdominal circumference, cutoff. 

 
 

 

 
INTRODUCCIÓN  

El síndrome metabólico (SM) se define como la confluencia de diversas alteraciones 
de origen metabólico en un mismo individuo, relacionadas fisiopatológicamente.1 La 
acumulación central de grasa parece ser una de las alteraciones que, unida a factores 
genéticos y ambientales, promueve los trastornos que acompañan el síndrome,2,3 
tales como un estado inflamatorio crónico, la insulinorresistencia, el estado 
protrombótico, la disfunción endotelial y el estrés oxidativo, lo que lleva a la 
aterogénesis y, finalmente, a las consecuencias clínicas de esta.  

La circunferencia abdominal (CA) se emplea, habitualmente, como una valoración 
clínica sencilla de la acumulación central de grasa y se utiliza en uno de los sistemas 
diagnósticos del SM más extendido en todo el mundo: el Adult Treatment Panel III. 
Además, se ha relacionado con una elevada morbilidad y mortalidad por diversas 
causas.4-6 Hasta hace poco, el punto de corte de la CA que constituía criterio 
diagnóstico del SM era 102 cm en el hombre y 88 cm en la mujer. Este límite surgió 
de un estudio escocés realizado en una población de origen caucásico de Glasgow.7,8 

Con posterioridad, numerosos organismos internacionales reconocieron que este 
límite no era aplicable a todos los grupos étnicos y raciales, y en un documento de 
consenso orientan que cada país o región debe definir sus propios puntos de corte,9,10 
ya que el empleo de otros provocaría una sobrevaloración o subvaloración de la 
magnitud del riesgo.  

Aunque se han definido puntos de corte para países latinoamericanos,11 somos del 
criterio de que no son aplicables a nuestra población. Hasta donde hemos podido 
conocer, en Cuba no existen estudios publicados que hayan intentado estimar este 
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parámetro. Por lo tanto, se plantea como problema la interrogante de cuál sería el 
punto de corte de la CA que debe ser aceptado para el diagnóstico del SM en una 
población cubana.  

El objetivo de este trabajo es estimar, para uno y otro sexos, los puntos de corte de 
la CA que permitan obtener el diagnóstico del SM en un grupo de estudio. 
 
 

 
MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional analítico, de corte transversal, para el cual se 
escogieron personas de las regiones de Holguín y Granma, en el período comprendido 
de junio de 2009 a diciembre de 2011, previo consentimiento informado.  

Se estudió un total de 703 sujetos, escogidos aleatoriamente, y se les midió la CA con 
una cinta métrica con el individuo de pie, con el torso desnudo y relajado, a nivel de 
la cicatriz umbilical en un plano paralelo al piso. Además se tomó la tensión arterial 
por la metodología recomendada por el Programa Nacional de Hipertensión Arterial.  

Las variables de laboratorio fueron medidas por extracción de sangre en ayunas de al 
menos 8 h, mediante autoanalizador Hitachi por los métodos de laboratorio estándar, 
y consistieron en la medición de glucemia, triglicéridos y HDL colesterol. El SM se 
definió mediante los criterios del Adult Treatment Panel III, modificados por la 
Internacional Diabetes Federation-American Heart Association/National Heart, Lung 
and Blood Institute de 2009,9 los cuales se exponen a continuación, y fue considerado 
portador del síndrome el paciente que cumpliera al menos tres de ellos: 

 CA mayor de 102 cm en el hombre y de 88 cm en la mujer. 

 TA mayor de 130/85 mmHg o estar bajo tratamiento antihipertensivo. 

 Glucemia mayor de 5,6 mmol/L, o estar bajo tratamiento con insulina o 
hipoglucemiantes orales. 

 Triglicéridos mayor de 1,7 mmol/L o estar bajo tratamiento hipolipemiante. 

 HDL colesterol menor de 1,0 mmol/L en el hombre, o de 1,3 mmol/L en la 
mujer, o estar bajo tratamiento hipolipemiante. 

 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se empleó el paquete estadístico SPSS, versión 11,5. Las variables cuantitativas se 
describieron mediante sus valores medios y las correspondientes desviaciones 
estándar (DE). Las variables cualitativas se presentaron en sus valores absolutos y 
porcentaje. Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson para medir el grado de 
asociación de la CA con las demás variables que constituyen criterios diagnósticos del 
SM y la t de student para comparar las medias entre el primer y el cuarto cuartiles de 
CA.  
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Se aceptó significación estadística si  no sobrepasaba 0,05. Se empleó la curva COR 
(Receiver Operator Characteristics) para determinar el punto de corte de CA que 
mejor definía a un sujeto con dos criterios diagnósticos o más de SM que no fueran la 
propia CA. Con este fin se utilizó el índice de Youden,12,13 que se basa en el cálculo de 
(sensibilidad + especificidad).1 Se tomó como punto de corte el valor obtenido (J) 
más próximo a 1 (Fig.). 

 

  

RESULTADOS 

De los 703 casos estudiados, 175 cumplieron los criterios de SM para una prevalencia 
del 24,9 % (tabla 1). El grupo de sujetos con SM presentó una edad media superior 
(44,34 años; DE: 5,70) que aquellos que no lo presentaban (36,21 años; DE: 8,55). 
Además, todas las demás variables que constituyen criterios diagnósticos de SM (TA 
sistólica y diastólica, glucemia, triglicéridos) presentaron valores medios superiores 
entre los sujetos portadores del síndrome. En todos los casos esta diferencia fue 
significativa, excepto en el caso de los triglicéridos, quizás motivado por la presencia 
de valores extremos (la DE fue de 12,57 y 7,71 mmol/L en el grupo portador y no 
portador del SM, respectivamente). El HDL-c presentó valores medios inferiores (1,02 
mmol/L; DE: 0,16) en el grupo con SM que en el otro (1,22 mmol/L; DE: 0,17). 
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En la tabla 2 se correlaciona la CA con las variables que constituyen el SM. La tensión 
arterial sistólica (TAS) y la tensión arterial diastólica (TAD) presentaron coeficientes 
de correlación de 0,332 y 0,338 respectivamente, ambos significativos (p < 0,01). La 
glucemia tuvo un coeficiente de 0,141, también significativo. Sin embargo, los 
triglicéridos, con un coeficiente r de 0,016, no tuvieron una correlación significativa 
(p: 0,665) con la CA. En el caso del HDL-c, la correlación fue negativa (r: -0,046) y 
significativa. 

 

La población estudiada se dividió en cuartiles para sus valores de CA y se compararon 
las variables entre el 1ro. y 4to. cuartiles (tabla 3). Las cifras medias de TA, tanto 
sistólica como diastólica, fueron superiores en el 4to. cuartil de CA con respecto al 
1ro. (134,8 mmHg vs. 122,9 mmHg; DE: 14,00 y 13,06 respectivamente). La 
glucemia también fue superior en el 4to. cuartil (5,18 mmol/L; DE: 1,24) en 
comparación con el 1ro. (4,87 mmol/L; DE: 0,92). Los triglicéridos tuvieron una 
media en el 4to. cuartil de 2,01 mmol/L (DE: 0,99), superior a la reportada en el 1er. 
cuartil de 1,40 mmol/L (DE: 0,58). A la inversa, la media de HDL-c en el 1er. cuartil 
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fue superior (1,22 mmol/L; DE: 0,18) a la del 4to. cuartil (1,08 mmol/L; DE: 0,18). 
Todas estas diferencias fueron significativas. 

 

Se muestran las curvas COR para el sexo masculino y el femenino con valores de área 
bajo la curva de 0,778 y 0,831 respectivamente. Se determinó como punto de corte 
según el índice de Youden, 97 cm para los hombres (sensibilidad del 55 % y 
especificidad del 91 %) y de 85 cm para las mujeres (sensibilidad: 87 %, 
especificidad: 72 %). 
 
 

DISCUSIÓN 

El 24,9 % de prevalencia encontrado en este estudio es alto, si se tiene en cuenta la 
edad media de la población estudiada de apenas 38,23 años. En Europa, uno de los 
estudios clásicos es el Bostnia,14 que arroja valores del 10 % para las mujeres y del 
15 % para los hombres. Estas cifras se elevan a 42 % en hombres y 64 % en 
mujeres, cuando existe algún trastorno del metabolismo hidrocarbonato (glicemia 
basal alterada o tolerancia a la glucosa alterada) y llega al 78 y 84 % en cada sexo en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

El estudio WOSCOPS, también europeo, es uno de los más amplios y da 26,6 % de 
prevalencia del SM.15 El estudio DESIR de la Asociación Europea para el estudio de la 
diabetes16 reporta 23 % en hombres y 12 % en mujeres. En Grecia, en un estudio 
reciente, de carácter multicéntrico,17 se informó una prevalencia de 24,2 % en 
hombres y 22,8 % en mujeres, mientras que globalmente fue de 23,6 %; esta cifra 
se elevó a 43 % en los adultos mayores de 70 años. En España, en una serie reciente 
en las Islas Canarias, se publica 24,4 %.18 Sin embargo, en la población laboralmente 
activa española19 se registra 10,2 % (11,92 % en hombres y 2,36 % en mujeres), 
cifra semejante al 9 % reportado en un estudio entre militares franceses.20 

En ocasiones, las variaciones entre poblaciones ofrecen cifras extremas, como las 
presentadas por Eckel y otros: hombres de la India con 8 % de prevalencia y 24 % en 
hombres norteamericanos y mujeres francesas con 7 % y mujeres iraníes 43 %.21 

Más reciente es un estudio realizado en siete grandes ciudades de nuestro 
continente,22 que arrojó una prevalencia del 27 % en Ciudad de México; 26 % en 
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Barquisimeto, Venezuela; 21 % en Santiago de Chile; 20 % en Bogotá, Colombia; 18 
% en Lima, Perú; 17 % en Buenos Aires, Argentina y 14 % en Quito, Ecuador. 

Tanto la tabla 2 como la tabla 3 muestran, a través de análisis distintos, la asociación 
de la CA con las demás variables que constituyen el SM. Ya sea a través de la 
correlación o la comparación de medias entre cuartiles extremos, se puede apreciar 
cómo la CA mantiene un vínculo con el resto de las alteraciones clínicas o humorales. 
Incluso, la comparación de medias intercuartiles aporta el criterio de "dosis-
respuesta" de la asociación de causalidad. Esta asociación ha sido ampliamente 
explicada a través del concepto de la adiposopatía.23-25  

La falta de significación al comparar los valores de triglicéridos entre los sujetos 
portadores del SM o no y en la correlación entre la CA y los triglicéridos parece ser 
por la presencia de valores extremos, efecto que desaparece en la comparación 
intercuartiles.  

Las áreas bajo las curvas COR, tanto para el sexo masculino como el femenino, 
muestran la utilidad de la CA para discriminar sujetos con múltiples factores de riesgo 
asociados al SM. El punto de corte definido por la curva —97 cm para los hombres y 
85 cm para las mujeres— es claramente inferior a los aceptados por el ATP III. Esto 
es fácil de entender por las características étnicas y raciales diferentes entre la 
población en que se establecieron los puntos de corte del ATP III y la nuestra. 

La comunidad científica ha asumido esta realidad y se publican hoy múltiples trabajos 
que abordan este asunto en diferentes países.26-33 Los puntos de corte varían entre 
los diferentes grupos poblacionales aunque, como en este estudio, siempre son 
inferiores a los adoptados por el ATP III. Por tanto, al emplear ese criterio diagnóstico 
se estaba subvalorando la prevalencia del SM y del riesgo cardiovascular. 

Se concluye que el punto de corte de la CA a ser empleado en nuestro contexto para 
el diagnóstico del SM debe ser de 97 cm en el hombre y de 85 cm en la mujer, 
aunque estudios poblacionales más extensos puedan, en el futuro, estimarlo con más 
precisión.  
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