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circunferencia/talla con el índice de masa corporal
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Resumen

Abstract

 Objetivo: analizar la correlación y concordancia de las medidas antropométricas de la circunferencia/talla y circunferencia cintura 
según ATP-III, IDF para Sudamérica y Europa con el Indice de Masa Corporal en pacientes adultos. Métodos: se realizó un estudio 
observacional, analítico de corte transversal en 339 pacientes tomando en cuenta variables como sexo, edad, peso, talla, índice de masa 
corporal, circunferencia cintura, circunferencia/talla y diagnóstico bajo criterios de inclusión y exclusión establecidos por el Seguro Social 
Universitario de la Universidad Mayor de San Simón. Se utilizó la prueba de chi-cuadrado, correlación  de Pearson, Índice de fiabilidad 
α-Cronbach y Concordancia Kappa de Cohen para los indicadores evaluados. Resultados: el 66,4% de la muestra corresponde al sexo 
femenino. La mayor correlación (0,65) y concordancia (0,32) observada fue en el sexo masculino entre la Circunferencia Cintura y 
Circunferencia/Talla con el IMC. Conclusión: existe una mejor una mejor concordancia y fiabilidad de los parámetros clínicos de riesgo 
Circunferencia Cintura y Circunferencia/Talla con el Indice de Masa Corporal de acuerdo a criterios de la ATP-III en la población evaluada.

Palabras clave: indice de masa corporal, circunferencia cintura, relación circunferencia talla, síndrome metabólico, obesidad abdominal

La obesidad es considerada un problema de salud pública 
vigente, con una elevada prevalencia de casos a nivel 

mundial1-3. En Latinoamérica, la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad es de 59% para hombres y 60% en mujeres similar a 
lo reportado en Bolivia 52,2% en hombres y 59,8% en mujeres 
según la Organización Panamericana de Salud (OPS)3. 
Sin embargo, en Cochabamba alcanza una prevalencia de 
sobrepeso 35,84% y obesidad 20,49%4. Afectan a países de 
altos, medios y bajos ingresos económicos, a ambos sexos y de 
todas las edades y grupos sociales4,5. 

Desde 1997, la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
considera una enfermedad, debido a su carácter epidémico y 
a su repercusión somática, psicológica y socioeconómica6. Por 
las características antes comentadas, el sobrepeso y obesidad 
genera importantes gastos al sistema de salud (directos e 
indirectos), debido a su complejidad y a su tratamiento7. 
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Los indicadores clásicos que se utilizan para su evaluación, 
medidas antropométricas, no parecen ser suficientes para 
evaluar las connotaciones a mediano y a largo plazo del 
sobrepeso y obesidad y así retrasar, reducir la prevalencia 
de desarrollo de Síndrome Metabólico y el incremento de 
riesgo cardiovascular en la población humana. Arden C et al5, 
sugiere buscar las medidas de Circunferencia Cintura (CC) 
que supongan un riesgo añadido dentro de cada categoría de 
Indice de Masa Corporal (IMC); se propone buscar  valores 
de la CC  según categorías de IMC aunque estos sufrirían 
variación según edad y etnia, al igual que la propuesta de 
López T et al6 buscar el riesgo de salud estandarizando los 
valores de CC y Circunferencia Cintura/Talla (C/T)  para 
cada valor de IMC, podría ofrecer información que ayude a 
determinar riesgos para la salud de la población con sobrepeso 
y obesidad. Como mencionan ambos autores es útil relacionar 
los tres parámetros antropométricos para lograr una mejor 
evaluación del grado de obesidad de nuestros pacientes.

El objetivo del estudio se centra en analizar la correlación 
y concordancia de las medidas antropométricas de la 
circunferencia/talla y circunferencia/cintura según ATP-III, 
IDF para Sudamérica y Europa con el índice de masa corporal 
en los pacientes adultos del Seguro Universitario-UMSS 

Correlation and concordance of circunference waist and waist to height index with body mass index

Objective: to analyze the correlation and concordance between Waist Circumference and Waist-Height Ratio with Body Mass Index 
according to ATP-III and IDF for Sudamerica and Europe criteria in adults. Methods: an observational, analytical and cross-sectional study 
was carried out in 339 patients. The variables were gender, age, weight, height, body mass index, waist circumference, waist-height ratio 
and diagnosis under inclusion and exclusion criteria stablished by Seguro Social Universitario of the Universidad Mayor of San Simón. It 
was calculated the Chi-squared test, Pearson´s correlation, Cronbach´s alpha reliability and Kappa concordance coefficients. Results: the 
66,4% of the sample is female. There is more correlation (0.65) and concordance (0.32) between Waist Circumference and Waist-Height 
Ratio with Body Mass Index in males. Conclusion: there is a better correlation and reliability between clinical risk indicators and cut points 
to, Waist Circumference and Waist-Height Ratio according to ATP-III criteria, with Body Mass Index in the evaluated population.
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(SSU-UMSS). 
Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico de corte 
transversal. El universo fueron los pacientes que acuden a los 
servicios de Medicina Familiar, Endocrinología y Nutrición 
del Seguro Social Universitario (SSU) de la Universidad Mayor 
de San Simón. Se realizó un muestreo no probabilístico con 
selección de los pacientes por conveniencia de 339, durante 
los meses de septiembre a diciembre, 2018. La información 
fue recolectada utilizando una tabla diseñada en Microsoft 
Excel® 2010 que incluía las siguientes variables:  matrícula 
del asegurado para evitar doble repetición de datos, edad, 
sexo, peso, talla, (para la toma de peso y talla se utilizó una 
balanza mecánica con tallímetro calibrado, marca Seca® 
700, se pidió a los pacientes quitarse lo que lleven en los pies 
[zapatos, sandalias, zapatillas, etc.] y en la cabeza [sombreros, 
gorras, diademas, peines, etc.], ropa ligera antes de registrar 
las medidas), Indice de Masa Corporal (IMC = peso [kg]/ 
estatura [m2]) cuyos parámetros que consideran sobrepeso y 
obesidad fueron tomados de la Organización Mundial de la 
Salud, la Circunferencia Cintura (medida realizada con una 
cinta métrica graduada en milímetros (mm) tomando como 

referencia el punto central entre la última costilla y las espinas 
iliacas anterosuperiores) se tomaron en cuenta los parámetros 
de acuerdo a la ATP-III e IDF para Sudamérica y Europa, 
la Circunferencia cintura/ Talla (se obtiene de dividir la 
circunferencia cintura por la estatura) siendo >50 como factor 
de riesgo cardiovascular y <50 considerado dentro valores 
normales.

 Los sujetos del estudio fueron pacientes adultos de 
ambos sexos de 18 a 65 años de edad, con residencia actual 
en Cochabamba, con IMC >25. De acuerdo a la frecuencia 
de asistencia a los servicios mencionados se consideró 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 controlada por 
revisión de resultados de laboratorio del expediente clínico 
(Hemoglobina glucosilada, LDL, HDL, Insulina basal, Indice 
HOMA todos los mencionados bajo rangos normales) 
y libreta de glucemia capilar (bajo rangos normales), 
hipotiroidismo e hipertiroidismo controlado bajo revisión 
de laboratorios y seguimiento médico. Se excluyeron 
pacientes normopeso (IMC <25) con patología diagnosticada 
previamente que llegue a modificar de forma directa el 
peso del paciente como el síndrome de Turner, Síndrome 
de Down, Síndrome de Cushing iatrogénico y endógeno, 
Acromegalia, Acondroplasia, Enfermedad Renal Crónica, 
Insuficiencia Cardiaca, amputados, embarazadas y pacientes 
con información incompleta en las historias clínicas para las 
variables de estudio. El trabajo fue aprobado por el comité de 
ética del SSU-UMSS.

Análisis Estadístico 
La información recolectada fue ingresada en una base de 

datos generada en Microsoft Excel®, para realizar el análisis 
descriptivo preliminar. Posteriormente fue exportada al 
software IBM-SPSS Statistics v24 ®, para el análisis de asociación 
y concordancia. La prueba de normalidad se realizó mediante 
la prueba de Kolgomorov - Smirnov (p>0,05); se utilizó 

Masculino Femenino Global

Media DE Media DE Media DE

Edad 40,89 15,11 42,12 15,17 42,15 15,13

Talla 1,70 0,07 1,57 0,06 1,61 0,09

Peso 88,01 12,67 73,11 10,36 78,12 13,21

IMC 30,51 3,42 29,55 3,54 29,87 3,52

CC/T 0,60 0,05 0,59 0,06 0,59 0,06

CC 101,99 8,88 92,63 8,54 95,78 9,71

Tabla 1. Caracterización de la Población de Estudio

Sexo Referencia de punto de corte para CC
Categorías de IMC

Chi 2Sobrepeso Obeso Global
(p)n % n % n %

ATP -III
Sin riesgo SM 43 74,1 16 28,6 59 51,8 23,69

(>0,001)Con riesgo SM 15 25,9 40 71,4 55 48,2 (>0,001)

IDF para Europa
Sin riesgo SM 15 25,9 0 0 15 13,2 16,67

(>0,001)Con riesgo SM 43 74 56 100 99 86,8 (>0,001)

IDF para Sudamérica
Sin riesgo SM 8 13,8 0 7,0 8 7,0 8,30

(>0,001)Con riesgo SM 50 86,2 56 100 106 93,0 (>0,001)

ATP -III Sin riesgo SM 56 41,5 5 5,6 61 27,1 35,27
(>0,001)Con riesgo SM 79 58,4 85 94,4 164 72,9 (>0,001)

IDF para Europa
Sin riesgo SM 10 7,4 1 1,1 11 4,9 4,60

(>0,032)Con riesgo SM 125 92,6 89 98,9 214 95,1 (>0,032)

IDF para Sudamérica Con riesgo SM 10 7,4 1 1,1 11 4,9 4,60
(>0,032)Sin riesgo SM 125 92,6 89 98,9 214 95,1 (>0,032)
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Tabla 2. Asociación de criterios diagnósticos para CC con el IMC desagregado por sexo
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la prueba del chi- cuadrado (X2) para evaluar la asociación 
entre el Índice de Masa Corporal (IMC), con las categorías 
de sobrepeso u obesidad, y Circunferencia Cintura (CC) de 
acuerdo con los criterios diagnósticos de ATP-III, IDF para la 
Unión Europea e IDF para Sudamérica, tomando como punto 
de corte, los valores considerados como presencia o ausencia 
de riesgo para Síndrome Metabólico (SM) en cada indicador. 
La correlación entre el IMC y el Índice circunferencia cintura 
y Circunferencia Cintura/Talla (CC/T) se evaluó mediante la 
prueba de correlación de Pearson. Se utilizaron modelos de 
regresión lineal bivariado desagregado por sexo para evaluar 
la interacción entre los diferentes indicadores; finalmente, se 
realizó el cálculo del Índice de fiabilidad α-Cronbach e Índice 
de concordancia Kappa de Cohen entre los diferentes puntos 
de corte sugeridos por ATP-III e IDF. 

Resultados
Se evaluó un total de 339 pacientes adultos de los cuales 

66,4% (n=225) correspondió a sexo femenino y 33,6% (n=114) 
al sexo masculino. La tabla 1 describe la media y desviación 
estándar del sexo masculino y femenino en la población 
evaluada. La tabla 2 describe la distribución proporcional 

de la prevalencia de sujetos categorizados con criterio 
positivo para el riesgo de Síndrome Metabólico mediante el 
indicador de circunferencia cintura, fue diferente con cada 
punto de corte evaluado. De manera global fue positiva para 
el 64,6% según ATP-III; 92,3% según IDF para UE y 94,4% 
para IDF-Sudamérica, en todos los casos la asociación fue 
estadísticamente significativa (p<0,001). 

En la misma tabla se describe las diferencias por sexo, 
observándose prevalencias más altas por los indicadores  IDF 
para UE y Sudamérica en comparación al ATP para Sudamérica 
en ambos sexos; pero en todos los casos la asociación también 
fue estadísticamente significativa (p<0,05).

La tabla 3, refleja la interacción entre los indicadores de 
CC y CC/T con el IMC, desagregado por sexo; resaltando 
que existe una correlación estadísticamente significativa entre 
estos indicadores (p=<0,001); representando una variabilidad 
del 65% y 59% para CC y CC/T respectivamente, en el sexo 
masculino, siendo mayor en comparación al femenino. 

La tabla 4 muestra el análisis de fiabilidad diagnóstica 
(Índice α-Cronbach) y grado de concordancia (Índice Kappa 
de Cohen), entre los diferentes puntos de corte para los 
indicadores evaluados en este estudio. Se observa un grado 
de confiabilidad global moderado 0,44 (p= <0,001) y escasa 
concordancia 0,28 (0,016) para Circunferencia Cintura/Talla. 
Por otro lado, se evidencia un grado moderado de confiabilidad 
0,55 (p= <0,001) y escasa concordancia  0,34 (p= <0,001) 
para Circunferencia Cintura definido por la guía ATP-III. En 
comparación a los parámetros de la IDF recomendada para 
países europeos e IDF Sudamérica se obtuvo un bajo grado de 
confiabilidad 0,32 y 0,24 (p=<0,001), e ínfima concordancia 
0,10 y 0,07 (p=<0,001) respectivamente. 

La desagregación por sexo nos muestra una mayor 

Criterios de 
evaluación

Sexo R2 (valor P) *

CC vs IMC Masculino 0,65 (0,001)

Femenino 0,47 (0,001)

CC/T vs IMC Masculino 0,59 (0,001)
Femenino 0,44 (0,001)

Indicador
-Cronbach (valor-p)

Índice de concordancia
Kappa de Cohen (valor -p)

GLOBAL
CC/T 0,44 (<0,001) -0,28 (0,016)
Circunferencia de Cintura
ATP III 0,55 (<0,001) 0,34 (<0,001)
IDF para UE 0,32 (<0,001) 0,10 (<0,001)
IDF para Suramérica 0,24 (<0,001) 0,07 ( < 0,001)

MASCULINO
CC/T 0,38 (<0,001) 0,01 (0,65)
Circunferencia de Cintura
ATP III 0,63 (0,032) 0,32 (<0,001)
IDF para UE 0,41 (<0,001) 0,19 (<0,001)
IDF para Suramérica 0,26 (<0,001) 0,10 (<0,001)

FEMENINO
CC/T 0,41 (<0,001) -0,02 (0,37)
Circunferencia de Cintura
ATP III 0,51 (<0,001) 0,27 (<0,001)
IDF para UE 0,14 (<0,001) 0,04 (0,03)
IDF para Suramérica 0,15 (<0,001) 0,04 (0,03)

Tabla 3. Correlación entre CC e IMC y CC/T e IMC desagregado 
por sexo 

Tabla 4. Fiabilidad y Concordancia del índice CC/T y criterios de CC
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fiabilidad y concordancia en los varones en comparación 
a las mujeres para todos los puntos de corte de las variables 
evaluadas.

Discusión 
Nuestros hallazgos reflejan una mayor prevalencia de 

obesidad en los varones y sobrepeso en las mujeres, esta 
diferencia puede estar asociada a un consumo frecuente de 
alimentos ricos en hidratos de carbono y grasas saturadas en la 
dieta, una baja actividad física, un estilo de vida sedentario es 
más frecuente entre las mujeres que entre los hombres, ya que la 
mayoría de las mujeres trabajan en casa tal como se reporta en 
el estudio de Mamani Ortiz Y, et al9 y Lanas F, et al10.

La proporción de sujetos clasificados en la categoría de 
riesgo de Síndrome Metabólico utilizando los puntos de 
corte del ATP-III para la CC fue mayor en comparación a 
los puntos de corte de la IDF para Europa y Sudamérica; este 
hallazgo es similar a los reportados por un estudio en Qatar 
realizado por Al-thani MH et al11, que indica que el mejor 
predictor para identificar la presencia de otros determinantes 
del síndrome metabólico se utilizó el corte de 102> en 
hombres y 94> en mujeres para la medida de circunferencia 
cintura, pero difieren a los reportados por Subramani Sk et 
al12. Según el estudio reportado por Sirdah et al13, en una 
cohorte de adultos palestinos en Gaza Strip, se demostró 
una prevalencia significativamente mayor de Síndrome 
Metabólico tomando en cuenta los criterios de la IDF 39,5% 
en comparación a NCEP/ATP-III con un 23% al igual que en 
el estudio de Heralth HMM14. La correlación entre el IMC y 
la CC o la CC/T fue mayor en el sexo masculino, esto podría 
explicarse porque los pacientes tenían obesidad o sobrepeso, 
con diabetes mellitus tipo 2 controlada tal como se reporta en 
el Martin Lopez de la Torre et al8. La fiabilidad y concordancia 
de los criterios de ATP-III fue mayor a los recomendados por 

la IDF para Europa y Sudamérica; este hallazgo es similar a 
los reportados por Vásquez et al15, encontraron una mayor 
concordancia entre el estudio de ATP-III y de la Asociación 
Latinoamericana de la Diabetes (k=0,885; p= 4,41x10-56).
Pero difieren de los reportados en un estudio latinoamericano 
en 670 individuos con una concordancia más baja atribuida 
al ATP-II en referencia a IDF (0,711 y 0,645 respectivamente) 
por Mora et al16.

Por otro lado, Cabrera-Rode et al17, concluye en su estudio 
con un grado de concordancia casi perfecta para ambas 
definiciones IDF y ATP-III. 

La naturaleza transversal de la información no nos 
permite establecer relaciones de causalidad, sin embargo, 
el uso de métodos estadísticos confiables y estandarizados 
para la evaluación de la concordancia y fiabilidad estadística, 
permite la generación de conclusiones que sirven de base para 
estudios posteriores que evalúen estos u otros indicadores en 
grupos poblacionales diferentes a la nuestra. 

Concluimos que la presente investigación demuestra una 
mejor concordancia y fiabilidad de los parámetros clínicos 
de riesgo de la CC y C/T con el IMC en base a los puntos 
de corte de la ATP-III y por el contrario se observa una 
limitada concordancia y fiabilidad de acuerdo a los valores 
de referencia de corte tomados de la guía clínica de la IDF 
recomendado para Europa y Suramérica en la población 
evaluada.
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