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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Demostrar la relación entre circunferencia de cuello (NC) con el 

perímetro abdominal (CC) como indicador de obesidad central en pacientes con 

síndrome metabólico (SM) atendidos en un consultorio de endocrinología en la 

ciudad de Tacna en el año 2019. 

MATERIAL Y METODOS: el trabajo es de caso-control, de corte transversal, 

observacional y prospectivo. Se abordó a 102 pacientes que cumplen con los 

criterios de SM (grupo caso) y 204 pacientes sin SM (grupo control), se les midió 

la NC, CC, datos antropométricos y bioquímicos. 

RESULTADOS: la obesidad de cuello fue 89,22 % en los casos y 23.53% en los 

controles y existe relación con un valor p <0,05 y correlación de un 62,20 %, 

determinando que tienen 13 veces más riesgo de presentar SM.  

Existe relación entre NC con CC (p<0,05), la característica operativa del receptor 

(ROC) fue de 0.948 en varones y 0.892 en mujeres, y NC ≥37.5 cm (sensibilidad: 

97,60 % y especificidad: 70,00 %) para varones y ≥34.50 cm (sensibilidad: 98,30 

% y especificidad: 68,20 %) para mujeres, para identificar obesidad central en 

pacientes con SM.  

Existe correlación entre NC con CC en los grupos caso (Rho: 0.652) y control (Rho: 

0.695). Además, NC se correlacionó con IMC (Rho: 0.594), PA diastólica (Rho: 

0.393), glucosa (Rho: 0,310), PA sistólica (Rho: 0.260), triglicéridos (Rho: 0.229) 

y colesterol HDL (Rho: - 0,210).  

CONCLUSIÓN: existe relación entre NC y CC para la identificación de obesidad 

central en pacientes con SM, siendo la NC una herramienta alternativa e innovadora 

y es más practicable que CC.  

 

PALABRAS CLAVE: síndrome metabólico, circunferencia de cuello, perímetro 

abdominal. 

 

 

 



ABSTRACT 

OBJECTIVE: Demonstrate the relationship between neck circumference (NC) 

and abdominal perimeter (CC) as an indicator of central obesity in patients with 

metabolic syndrome (SM) treated in an endocrinology office in the city of Tacna in 

2019. 

MATERIAL AND METHODS: the investigation is case-control, cross-sectional, 

observational and prospective. A total 102 patients who met the criteria of 

metabolic syndrome (case group) and 204 patients without metabolic syndrome 

(control group). NC, CC, anthropometric and biochemical data were measured. 

RESULTS: Neck obesity was 89.22% in cases and 23.53% in controls and there is 

a relationship with a p-value <0.05 and a correlation of 62.20%, which determines 

that they have 13 times the risk of presenting SM. 

There is a relationship between NC with CC (p <0.05), the Receiver Operating 

Characteristic (ROC) was 0.948 in men and 0.892 in women, and NC ≥37.5 cm 

(sensitivity: 97.60% and specificity: 70.00%) for men and ≥34.50 cm (sensitivity: 

98.30% and specificity: 68.20%) for women, to identify central obesity in patients 

with SM. 

There is a correlation between NC with CC in the case (Rho: 0.652) and control 

(Rho: 0.695) groups. In addition, NC was correlated with BMI (Rho: 0.594), 

diastolic blood pressure (Rho: 0.393), glucose (Rho: 0.310), systolic blood pressure 

(Rho: 0.260), triglycerides (Rho: 0.229) and HDL cholesterol (Rho: - 0.210). 

CONCLUSION: there is a relationship between NC and CC for the identification 

of central obesity in patients with SM, so that the NC is an alternative, innovative 

tool and is more practicable than the CC. 

 

KEY WORDS: metabolic syndrome, neck circumference, abdominal perimeter. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de factores de riesgo que comprenden 

la obesidad central, la resistencia a la insulina, hiperglicemia, dislipidemia, y la 

hipertensión arterial (1). 

 

Actualmente la prevalencia del Síndrome Metabólico (SM) a nivel mundial está en 

incremento (2). Según la Federación Internacional de Diabetes (FID) la prevalencia 

es de 20 a 25% en el mundo (3). Las personas que padecen este síndrome tienen 

cinco veces mayor probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2, y tres veces más 

riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio (IAM) o un accidente 

cerebrovascular (ACV) (4). 

 

A nivel del Perú, de acuerdo al trabajo de investigación de Pajuelo y sus 

colaboradores en el año 2007, la prevalencia nacional fue de 16,8%, en Lima 

Metropolitana fue 20,7%, y en otros lugares de la costa fue 21,5% (5). Hacia el año 

2018, Adams et al en su investigación obtuvo como resultado la prevalencia de SM 

de 40,1% (6). Asimismo en Arequipa se reportó una prevalencia de 18,8% y en 

Tacna se logró obtener una prevalencia de 14% en la población adulta (7,8). De 

estos estudios, la población femenina presentó mayor prevalencia de síndrome 

metabólico, siendo la obesidad central el principal factor predictor de riesgo 

cardiometabólico. 

 

La medida de la circunferencia abdominal, sirve para la detección de obesidad 

central, sin embargo, las mediciones pueden tener algunos inconvenientes o pueden 

ser difíciles de obtener en algunas situaciones, como en sujetos con obesidad severa, 

gases abdominales, el embarazo, entre otros (9); por esta razón los investigadores 

revelaron que la circunferencia de cuello podría ser un buen indicador de 

distribución del tejido adiposo subcutáneo del cuerpo superior, y por ende, podría 
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ser una nueva herramienta para la detección de sobrepeso, obesidad, y riesgo cardio-

metabólico. 

Es por este motivo que se han realizado investigaciones a nivel nacional, no 

habiéndose realizado investigaciones al respecto en la ciudad de Tacna, por lo cual 

se realizará el presente estudio con el objetivo de identificar la relación entre la 

circunferencia del cuello con la circunferencia abdominal como indicador de 

obesidad central en pacientes con síndrome metabólico. 
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CAPÍTULO I    EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Fundamentación del Problema 

La prevalencia del Síndrome Metabólico (SM) a nivel mundial está en 

incremento (2). Según la Federación Internacional de Diabetes (IDF) la 

prevalencia es de 20 a 25% en el mundo (3); dichas personas tienen dos 

veces más probabilidad de morir, cinco veces más probabilidad de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 2, y tres veces mayor riesgo de sufrir 

un infarto agudo de miocardio (IAM) o un accidente cerebrovascular 

(ACV) en comparación con la población que no lo padece (4).  

 

En Latinoamérica, se realizó un estudio en los países de América 

Central, América del Sur y el Caribe donde se evidenció un aumento 

dramático en la obesidad, el síndrome metabólico, la hipertensión y 

demás factores de riesgo cardio-metabólico en los últimos decenios 

(10). Lorenzo y colaboradores  reportaron la prevalencia de síndrome 

metabólico en México y España, siendo 54,4% y 27,7%  

respectivamente (11). 

 

A nivel del Perú, se realizaron diversas investigaciones, en las cuales se 

estudió la prevalencia de síndrome metabólico. Pajuelo y sus 

colaboradores hacia el año 2007 reportó la prevalencia nacional de 

16,8%, en Lima metropolitana fue 20,7%, en otros lugares de la costa 

fue 21,5% y en la sierra rural fue 11,1% (5). En el año 2014, Aliaga y 

sus colaboradores estudiaron la frecuencia de SM en adultos mayores 

de un distrito de Lima en el cual se reportó la prevalencia de 28.2% y 

35.3% según los criterios propuestos por ATP III  e IDF 

respectivamente (12). Asimismo en el año 2018, Adams et al en su 

investigación obtuvo como resultado la prevalencia de SM de 40,1% 

(6). En una publicación de la Revista Española de Salud Pública, 

reportó la prevalencia de SM en el Perú de 25,8% en sujetos mayores 
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de 20 años (13). En el departamento de Lambayeque y Tacna la 

prevalencia de SM fue de 28,3% y 14% respectivamente según  los 

criterios propuestos por ATP III (8,14), y empleando los criterios del 

American Heart Association (AHA) se encontró una prevalencia de 

18,8% en la población adulta de Arequipa (7). De estos estudios, la 

población femenina es la que presentó mayor prevalencia de SM y la 

obesidad abdominal fue el componente de mayor importancia. 

 

La obesidad refleja un exceso de tejido adiposo, generalmente se 

calcula utilizando el índice de masa corporal (IMC), siendo este el 

determinante de grasa somática total (15,16). Sin embargo la obesidad 

en sí misma no es un predictor exclusivo de riesgo cardiometabólico 

(17), sino más bien se describe la marcada heterogeneidad metabólica 

de la obesidad, debido a que depende en gran medida de las diferencias 

individuales en la distribución segmentaria de la grasa corporal en 

diferentes depósitos ectópicos, este último se divide en dos subtipos: 

que poseen efectos predominantemente sistémicos (tejido adiposo 

visceral, depósitos de grasa en el hígado, músculo esquelético, cuello y 

tejido subcutáneo) o efectos predominantemente locales (depósitos de 

grasa vascular, epicárdica y perivascular) que en su mayoría están 

estrechamente relacionados con los riesgos cardiometabólicos 

indicando obesidad central (18–20). Por otro lado, la obesidad 

periférica, caracterizada por la acumulación preferencial de grasa 

gluteo-femoral se asocia con un menor riesgo cardiometabólico (21). 

 

En el estudio de Stand y colaboradores  describe la distribución 

perjudicial de la acumulación de grasa en la parte superior del cuerpo, 

debido a que la obesidad visceral se correlaciona con anomalías 

aterogénicas que incluyen dislipidemia (aumento de los triglicéridos 

circulantes, ácidos grasos libres y mayor relación a LDL), inflamación 

y mayor riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular (ECV) (17). Por 
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ende la obesidad central es el factor predictivo principal para el 

diagnóstico de SM, por lo que representa un mejor marcador de riesgo 

cardiometabólico (22). 

 

Un buen indicador de obesidad central es la medición de la 

circunferencia abdominal, lo cual se correlaciona proporcionadamente 

con la cantidad de grasa subcutánea e intrabdominal, siendo este un 

método de fácil aplicabilidad y costo barato en comparación a otros 

métodos de mayor precisión como es la tomografía computarizada, la 

resonancia magnética y la ecografía, que pueden detectar la distribución 

de grasa de cada paciente; en estudios epidemiológicos, la medición de 

la circunferencia abdominal es el método de uso más sencillo para 

estimar la obesidad central (16,20). Sin embargo recientes estudios 

describen que las mediciones de circunferencia abdominal  pueden ser 

inconvenientes o difíciles de obtener en algunas situaciones y como 

consecuencia pueden afectar la precisión de esta medida (9).  

 

En búsqueda de una nueva herramienta de fácil aplicabilidad clínica 

como indicador de riesgo cardiometabólico, se reportó a la 

circunferencia de cuello como una medida alternativa e incluso mejor 

que otras medidas convencionales (9). 

 

Los resultados de la cohorte SOON (Severe Obesity Outcome Network) 

indicaron que la grasa subcutánea de la parte superior del cuerpo,  

medida como circunferencia del cuello (NC), fue el único marcador 

asociado significativamente con todos los marcadores de riesgo 

cardiometabólico (23). Se realizó un trabajo de investigación con 2306 

participantes pertenecientes al Framingham Heart Study, a los que se 

les realizó una tomografía computarizada de múltiples detectores, 

donde se reportó que un mayor volumen de grasa subcutánea en la parte 

superior del cuerpo se asocia con factores de riesgo cardiometabólico 
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(24). Asimismo una revisión sistemática reporta la asociación positiva 

entre la NC alta con la mayoría de los factores de riesgo 

cardiometabólicos (25). 

 

En otra investigación, la circunferencia del cuello se correlacionó 

significativamente con la circunferencia de la cintura (r = 0,64), el IMC 

(r = 0,66) y el % de grasa corporal (r = 0,45), y reportó que la 

circunferencia del cuello mostró asociaciones similares o mejores con 

los factores metabólicos y es más practicable que la circunferencia 

abdominal (9). Asimismo, en múltiples estudios  investigaron la 

utilidad de la circunferencia de cuello como un indicador 

antropométrico de sobrepeso y obesidad, como también para riesgo 

cardiometabólico, en los cuales concluyeron que la medida de la 

circunferencia de cuello es una herramienta de detección simple, 

sencilla, útil, conveniente y económica de obesidad central (26,27). 

1.2 Formulación del Problema 

¿Existe relación entre circunferencia de cuello con el perímetro 

abdominal como indicador de obesidad central en pacientes con 

síndrome metabólico atendidos en un consultorio de endocrinología en 

la ciudad de Tacna en el año 2019? 

1.3 Objetivos de la Investigación 

1.3.1 Objetivo General 

Demostrar la relación entre circunferencia de cuello con el 

perímetro abdominal como indicador de obesidad central en 

pacientes con síndrome metabólico atendidos en un consultorio de 

endocrinología en la ciudad de Tacna en el año 2019. 

 

 



7 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

- Identificar la frecuencia de obesidad cervical en pacientes 

con el diagnóstico de síndrome metabólico y en pacientes 

pertenecientes al grupo control. 

- Identificar la frecuencia de obesidad abdominal en 

pacientes con el diagnóstico de síndrome metabólico y en 

pacientes pertenecientes al grupo control. 

- Identificar la distribución de frecuencia según sexo en 

pacientes con el diagnóstico de síndrome metabólico y en 

pacientes pertenecientes al grupo control. 

- Identificar la frecuencia de presentación de los criterios 

diagnósticos del Síndrome Metabólico.  

- Correlacionar la circunferencia de cuello con la 

circunferencia abdominal en pacientes con el diagnóstico 

de síndrome metabólico y en pacientes pertenecientes al 

grupo control. 

- Correlacionar la circunferencia cuello con hiperglucemia, 

hipertrigliceridemia, colesterol HDL, hipertensión arterial, 

IMC.  

- Determinar el valor de corte óptimo de la circunferencia de 

cuello para el diagnóstico de síndrome metabólico para 

nuestra población. 
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1.4 Justificación  

 

El Síndrome Metabólico (SM) cada vez tiene una mayor repercusión en 

el rol de factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad metabólica 

como es la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y es también un predictor de 

morbilidad y mortalidad de enfermedad cardiovascular (ECV) (5). 

 

Estudios recientes reportan la importancia de la obesidad abdominal 

debido a que es el factor predictivo principal para el diagnóstico de SM 

(22). Por tal motivo para el cribaje de sobrepeso y obesidad se aplica el 

índice de masa corporal (IMC), pero no diferencia la grasa de otros 

tejidos y no explica la distribución regional de la grasa, siendo solo 

efectivo para la evaluación de la obesidad en general (16). La medida 

de la circunferencia abdominal, como indicador de obesidad central, es 

una medida para predecir riesgo cardiometabólico, sin embargo se 

describe que las mediciones pueden ser inconvenientes o difíciles de 

obtener en algunas situaciones, como en sujetos con obesidad severa, la 

plenitud del abdomen después de una comida, debido a gases 

abdominales o al embarazo, además el movimiento respiratorio y la 

ropa gruesa también pueden afectar la precisión de las mediciones de la 

circunferencia abdominal (9).  

 

Los investigadores en búsqueda de nueva información para el 

diagnóstico de obesidad central de forma más simple, sencilla, útil, 

conveniente y económica revelaron que, la circunferencia del cuello 

como índice de la distribución del tejido adiposo subcutáneo del cuerpo 

superior, es una buena herramienta para identificar el sobrepeso, 

obesidad e incluso puede ser un mejor marcador de riesgo 

cardiometabólico en comparación con medidas estándar como el índice 

de masa corporal (IMC) y la circunferencia abdominal (9,26–28). 

 



9 

 

Es por este motivo que se han realizado investigaciones a nivel 

nacional, no habiéndose realizado investigaciones al respecto en la 

ciudad de Tacna, por lo cual se realizará el presente estudio con el 

objetivo de identificar la relación entre la circunferencia del cuello con 

la circunferencia abdominal como indicador de obesidad central en 

pacientes con SM, con el fin de demostrar que la circunferencia de 

cuello es un  instrumento adicional e innovador para determinar de 

forma sencilla la obesidad central, el cual está asociado a síndrome 

metabólico, de esta manera se puede intervenir tempranamente, 

promoviendo cambios en los estilos de vida y brindar educación, 

dándoles a conocer los riesgos que conlleva a largo plazo. Asimismo 

consideramos de vital importancia para que las autoridades puedan 

intervenir potenciando las medidas preventivas a nivel regional, local, 

y nacional.  

1.5 Definición de términos  

· Síndrome metabólico: según el descriptor en ciencias de la salud 

(DeCS) es un conjunto de factores de riesgo para el desarrollo 

de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (29). 

· Circunferencia de cuello: es la medición que se realiza alrededor 

del cuello, cuyo procedimiento consiste en colocar el borde 

superior de la cinta métrica por debajo del cartílago tiroides, sobre 

la prominencia laríngea y se aplicará en forma transversal al eje 

largo del cuello. Al tomar esta lectura, se le pedirá al participante 

que mire hacia adelante, con los hombros hacia abajo, pero no 

encorvado (30). 

· Perímetro abdominal: según el descriptor de ciencias de la salud 

(DeCS) es la medida que se realiza alrededor del cuerpo al nivel 

del abdomen; se correlaciona significativamente con la grasa 

depositada en esta zona del cuerpo. Es un predictor independiente 



10 

 

del riesgo de enfermedad cardiometabólico, así como diabetes 

mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular; dicha medida posee 

puntos de corte específicos para cada sexo (29). 

· Obesidad abdominal o central: según el descriptor de ciencias de 

la salud (DeCS) es la afección debida al exceso de grasa acumulada 

en la zona del abdomen el cual indica obesidad central. La obesidad 

abdominal acrecienta el riesgo de desarrollar 

diabetes, hipertensión y síndrome  metabólico (29). 

 

1.6 Abreviaturas 

·   SM: síndrome metabólico 

·   CC: perímetro abdominal  

· NC: circunferencia de cuello  
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CAPÍTULO II        REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Eman M. Alfadhli et al, realizó un estudio para determinar el valor de 

corte óptimo de la circunferencia del cuello (NC) para definir el 

sobrepeso, obesidad y evaluar su potencial predictivo para los riesgos 

cardiometabólicos (CMR) entre los sujetos saudíes en el año 2015. Para 

la recolección de datos los investigadores reclutaron 785 adultos en una 

campaña de concientización de salud pública en Arabia Saudita, se 

evaluó Circunferencia de la cintura (CC), circunferencia de cuello, 

índice de masa corporal (IMC), presión arterial (PA) y glucosa en 

sangre al azar (RGB) y datos de riesgo cardiometabólico. La 

característica operativa del receptor (ROC) mostró que el área bajo la 

curva (AUC) para circunferencia de cuello y circunferencia abdominal 

fue de 0,86 para los hombres y 0,77 para las mujeres, y se determinó el 

punto de corte de circunferencias del cuello para varones y mujeres el 

cual fue de  ≥39.25 cm y  ≥34.75 cm respectivamente para la 

identificación de obesidad central con una sensibilidad del 89% y una 

especificidad del 71% para los varones, y una sensibilidad del 80% y 

una especificidad del 65% para las mujeres. Por último concluyen que 

la circunferencia del cuello se correlaciona positivamente con la 

circunferencia de cintura y el IMC, y se puede utilizar para identificar 

el sobrepeso, la obesidad y predecir el riesgo cardiometabólico (28). 

De la misma manera Jane J. Lee et al, determinó la existencia de la 

asociaciones transversales entre el volumen de grasa subcutánea del 

cuerpo superior y los factores de riesgo cardiometabólico. El estudio se 

realizó en una población de 2306 participantes pertenecientes al 

Framingham Heart Study, se les realizó una tomografía computarizada 

de múltiples detectores entre 2008-2011; asimismo incluyeron sexo, 

edad, etnia, tabaquismo, consumo de alcohol, estado posmenopáusico 

y terapia de reemplazo hormonal, el índice de masa corporal (IMC), la 
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circunferencia del cuello o el tejido adiposo visceral abdominal. Se 

obtuvieron como resultados que la grasa subcutánea del cuerpo superior 

media fue de 309.9cm 3 en las mujeres y 345.6cm 3 en los hombres. Un 

mayor volumen de grasa subcutánea en la parte superior del cuerpo se 

asoció con factores de riesgo cardiometabólico 

adversos. Cada incremento adicional de 50 cm 3 en la grasa subcutánea 

de la parte superior del cuerpo se asoció con un aumento de 3,23 y 2,65 

kg / m 2 en el índice de masa corporal (IMC); aumento de 2.16 y 0.88 

mmHg en la presión arterial sistólica; aumento de 2.53 y 1.66 mg / dL 

en la glucosa en plasma en ayunas; aumento de 0.12 y 0.11 mg / dL en 

los triglicéridos; y una disminución de 4,17 y 3,68 mg / dl en el 

colesterol de lipoproteínas de alta densidad (cHDL), en mujeres y 

hombres respectivamente (todos p≤0.008). Se concluyó que la grasa 

subcutánea de la parte superior del cuerpo está asociada de forma 

transversal con factores de riesgo cardiometabólico adversos, asimismo 

resaltan la importancia de la adiposidad subcutánea en la región 

superior del cuerpo que puede proporcionar una mejor comprensión de 

las propiedades patogénicas de la obesidad en el desarrollo de secuelas 

cardiometabólicas (24). Esta investigación encuentra en el trabajo antes 

mencionado un aporte significativo porque ha identificado a la grasa 

subcutánea de la parte superior del cuerpo como el depósito de tejido 

adiposo que se asocia con los factores de riesgo cardiometabólico 

independientemente de la adiposidad generalizada y del tejido adiposo 

visceral abdominal. 

Asimismo Nazmul Qureshi et al, en su investigación evaluó la 

circunferencia de cuello como un marcador de sobrepeso y obesidad 

para determinar los valores de corte respectivos en los participantes de 

Bangladesh. El estudio fue observacional transversal realizado entre 

julio de 2013 y junio de 2014 entre 871 participantes seleccionados 

aleatoriamente (varones = 496 [56,9%], mujeres = 375 [43,1%], 

mayores de 18 años) que visitaron el consultorio ambulatorio de 
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hospital, Instituto de Investigación y Rehabilitación en Diabetes, 

Trastornos Endocrinos y Metabólicos de Bangladesh, centros de 

atención primaria de salud. Para la obtención de datos se tomó medida 

de la circunferencia de cuello (NC), circunferencia de cintura (CC), 

índice de masa corporal (IMC) e índice de cintura/cadera, cuya 

medición es específica para la población de Asia-Pacífico. Se obtuvo 

como resultado la asociación significativa entre la circunferencia de 

cuello con estatura, peso, IMC, circunferencia de cintura, 

circunferencia de la cadera e índice de cintura: cadera en ambos sexos; 

y mediante el análisis de curva característica operativa del receptor 

(ROC) mostró el valor de corte para identificar sobrepeso y 

obesidad. Los hombres con NC ≥34.75 cm y las mujeres con NC ≥31.75 

cm deben considerarse con sobrepeso; mientras que los hombres con 

NC ≥35.25 cm y las mujeres con NC ≥34.25 cm deben considerarse 

obesos; y el mejor valor de corte para determinar la obesidad central es 

de NC ≥35.25 cm en varones y NC ≥31.25 cm en mujeres. Finalmente 

concluye que la  medición de la circunferencia de cuello es una medida 

de detección simple, conveniente y económica (26). 

Por otra parte Ozkaya I, Yardimci B, Tunckale A, investigaron la 

asociación entre la circunferencia del cuello (NC), el sobrepeso y 

el síndrome metabólico (SM) en pacientes turcos con diabetes tipo 2. 

Para la recolección de datos los investigadores reclutaron 264 pacientes 

diabéticos (edad media: 52,9 ± 8,1 años) de dos centros en Estambul 

para realizar mediciones antropométricas (CC, NC, IMC), medición de 

la presión arterial, la glucosa plasmática en ayunas y el perfil lipídico 

para el diagnósticar síndrome metabólico. Los resultados del estudio 

realizado concluyen que hubo correlación entre la circunferencia de 

cuello con la circunferencia abdominal, presión arterial sistólica y 

triglicéridos en los varones; mientras que la circunferencia de cuello 

solo se correlacionó con la circunferencia abdominal en las 

mujeres. Además, la circunferencia de cuello se correlacionó 
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negativamente con el colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(cHDL) sin distinción por sexo. El análisis de la característica operativa 

del receptor (ROC) mostró el mejor valor de corte de circunferencia de 

cuello de 38 cm y 37 cm en varón y mujer respectivamente para 

determinar el sobrepeso; el área bajo la curva para circunferencia de 

cuello y síndrome metabólico fue 0.87 para varones y 0.83 para 

mujeres; Y el mejor valor de corte de la circunferencia de cuello para 

determinar síndrome metabólico es de 39 cm para varones y 37 cm para 

mujeres (27). Esta investigación encuentra un aporte significativo 

debido a que ha demostrado la asociación positiva entre circunferencia 

de cuello con circunferencia de cintura, además se ha identificado el 

valor de corte de circunferencia de cuello para evaluar el síndrome 

metabólico. 

 

Del mismo modo Kumar Nagendran et al, establecieron la asociación 

entre la circunferencia del cuello y el síndrome cardiometabólico. Para 

la recolección de datos los investigadores realizaron un estudio 

transversal en un hospital de tercer nivel en el sur de la India, en el cual 

se utilizó los criterios de la guía ATPIII 2001 para el diagnóstico del 

síndrome metabólico entre los sujetos y se midió la circunferencia del 

cuello (NC) para luego correlacionarlos. En sus resultados se encontró 

que el síndrome cardiometabólico estaba presente en 272 participantes, 

de los cuales 100 eran mujeres y 172 varones. Entre las mujeres, 82% 

tenían circunferencia del cuello> 34cms, 18% tenían <34cms; y entre 

los varones 117 (68%) tenían NC> 37cms y 55 (32%) tenían NC 

<37cms. La medida de la circunferencia de cuello anormal se 

correlaciona con todos los factores de riesgo cardiometabólico (IMC, 

circunferencia de la cintura, presión arterial sistólica, presión arterial 

diastólica, HDL y TG), excepto la relación cintura / cadera. Finalmente 

concluyeron en que la circunferencia del cuello con el síndrome 

metabólico se correlacionó mejor entre las mujeres que entre los 
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varones. Los varones con NC> 37 cm y las mujeres con NC> 34 cm son 

más propensas al síndrome cardiometabólico y requieren una 

evaluación adicional. La medición de NC es una herramienta de 

medición simple, que ahorra tiempo y es menos invasiva (31). El trabajo 

aporta de manera significativa reportando el valor de corte de 

circunferencia de cuello para el diagnóstico de síndrome metabólico. 

 

Igualmente en el trabajo de Pei Xiaoting et al, determinaron la eficacia 

de la circunferencia del cuello (NC) como una herramienta para el 

cribado de la obesidad central y el sobrepeso / obesidad. El estudio se 

realizó en una población de 1169 estudiantes de pregrado de entre 18 y 

25 años mediante una encuesta transversal en China en el año 2016. Se 

utilizó cuestionario y el examen físico para recopilar datos, mientras se 

realizaba un metanálisis. Se obtuvo como resultado la correlación 

moderada entre la circunferencia de cuello y la circunferencia 

abdominal e IMC. . La curva ROC (característica operativa del 

receptor) mostró un valor de corte óptimo para determinar obesidad 

central de 37.1 cm en el varón y 32.6 cm en la mujer; y para la 

identificación de sobrepeso / obesidad fue de 37.4 cm y 32.2 cm para el 

varón y la mujer respectivamente. La sensibilidad, especificidad, el área 

bajo la curva (AUC) de la obesidad central y el sobrepeso / obesidad 

fueron mayores. En el metanálisis, la sensibilidad agrupada, la 

especificidad, el AUC y su intervalo de confianza (IC) del 95% de CN 

para el cribado de la obesidad central fueron: 0.72, 0.87, 0.77 para el 

varón, y 0.73, 0.80, 0.82 para la mujer. Finalmente se concluyó que la 

circunferencia de cuello puede no ser una buena herramienta para 

evaluar individuos con obesidad central, pero puede ser una 

herramienta sencilla y valiosa para evaluar a las personas con sobrepeso 

/ obesidad, especialmente en las mujeres (32). 
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Asimismo Zaciragic et al, evaluó si la circunferencia de cuello (NC) 

puede ser utilizado como un indicador de obesidad central y determinó 

su prevalencia en adultos jóvenes bosnios aparentemente sanos. Para el 

estudio de corte transversal reclutaron a los participantes utilizando el 

método de la bola de nieve, incluyeron a 111 estudiantes de odontología 

de la Universidad de Sarajevo de segundo año (49 estudiantes de sexo 

masculino y 62 estudiantes de sexo femenino). Se midió la 

circunferencia de cuello, el índice de masa corporal, la circunferencia 

de la cintura (CC) y la relación cintura/cadera siguiendo las pautas de 

la OMS. Los investigadores reportaron el valor de corte óptimo de NC 

para la detección de obesidad central en participantes jóvenes sanos de 

sexo masculino que era ≥37,45 cm, mientras que en participantes 

jóvenes sanos del sexo femenino, era ≥32,75 cm. De acuerdo con las 

directrices de la OMS para el CC, la obesidad central se determinó en 

el 24,49% (n = 12) de los pacientes varones y en el 29,03% (n = 18) de 

las participantes femeninas incluidas en esta investigación. Finalmente 

se concluyó que NC se puede utilizar como una herramienta de 

detección para la obesidad central en adultos jóvenes sanos. La 

prevalencia de obesidad central observada entre la población estudiantil 

sugiere que existe una necesidad justificada de una implementación de 

programas de estilo de vida saludable en esta población que tengan fines 

preventivos(33). 

 

De la misma manera Kaumudi Joshipura et al, evaluaron la 

circunferencia del cuello como un marcador de riesgo metabólico. Para 

el estudio longitudinal se reclutaron 1,206 participantes hispanos no 

diabéticos con sobrepeso y obesidad, entre 40-65 años de edad, que 

estén libres de enfermedades cardiovasculares importantes. Se 

evaluaron los coeficientes de correlación parciales (r) y los modelos 

logísticos ajustados por edad, sexo, tabaquismo y actividad física. Se 

obtuvo como resultados que la circunferencia del cuello se correlacionó 
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significativamente con la circunferencia de la cintura (r = 0,64), el IMC 

(r = 0,66) y el % de grasa corporal (r= 0.45). La circunferencia del 

cuello tuvo una mayor asociación con prediabetes en comparación con 

la circunferencia de la cintura y otras medidas antropométricas. La 

circunferencia del cuello mostró una mayor asociación con el índice de 

resistencia a la insulina, HDL bajo y triglicéridos, pero asociaciones 

más débiles con hipertensión, en comparación con la circunferencia de 

la cintura. Finalmente concluyeron que la circunferencia del cuello 

mostró asociaciones similares o mejores con los factores metabólicos y 

es más practicable que la circunferencia de la cintura. El porcentaje de 

individuos con prediabetes, hipertensión y síndrome metabólico fue 

mayor en el grupo con una circunferencia del cuello alta en 

comparación con la normal. La circunferencia del cuello puede ser un 

marcador importante de la adiposidad central y un importante indicador 

de riesgo de las condiciones metabólicas; de tal forma la circunferencia 

del cuello puede ser una medida importante a considerar para la 

evaluación de rutina en centros de salud de atención primaria y otros 

entornos de atención médica. Puede ser especialmente útil en 

poblaciones como las mujeres embarazadas, donde las medidas 

tradicionales pueden ser desafiantes o no significativas. Este estudio es 

pertinente porque resalta la asociación circunferencia de cuello con el 

síndrome metabólico, similar  o mejor que la circunferencia abdominal 

(9). 

 

Por otra parte Stabe C et al, investigó la relación de 

la circunferencia del cuello (NC) con el síndrome metabólico (SM) y la 

resistencia a la insulina (IR), asimismo estableció valores de corte para 

NC, SM e IR. Para el estudio transversal se reclutaron 1053 adultos 

brasileños (18-60 años), fueron sometidos a medidas antropométricas 

que incluyen la CC, NC e IMC; la grasa visceral abdominal se evaluó 

mediante ultrasonido; la sensibilidad a la insulina (SI) se evaluó 
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mediante pinza euglucémica-hiperinsulinémica (10% de la muestra 

total) y resistencia a insulina; el estudio estuvo compuesto por 28.6% 

de varones y 71.4% de mujeres, con una edad promedio de 39.4 (±12 

años).  NC mostró una correlación positiva con triglicéridos, insulina 

en ayunas, glucosa en ayunas y resistencia a la insulina; y NC tuvo una 

asociación negativa con la lipoproteína de alta densidad (HDL). Se 

demostró una correlación significativa entre grasa visceral abdominal y 

circunferencia de cuello y se determinó valor de corte óptimo de la NC 

de >40 para varones y >36 para mujeres para el diagnóstico de IR y SM. 

Finalmente se concluyó que las mediciones de la circunferencia 

del cuello son un enfoque alternativo e innovador para determinar la 

distribución de la grasa corporal superior. La NC está positivamente 

asociado con los factores de riesgo del SM, IR y grasa abdominal 

visceral (34). 

Del mismo modo Alzeidan Rasmieh et al, realizan un estudio con el fin 

de determinar el rendimiento de la circunferencia de cuello (NC) para 

predecir la obesidad general, la obesidad central y síndrome metabólico 

entre adultos saudíes. El estudio transversal incluyó a 3063 saudíes 

adultos (1156 hombres y 1907 mujeres) con una edad media de 38.6 ± 

14.1 años. Se realizó las mediciones antropométricas, presión arterial y 

análisis de sangre a todos los participantes; se identificó síndrome 

metabólico según los criterios establecidos por el Panel de Tratamiento 

de Adultos III (ATPIII).  La NC se comparó con las medidas 

antropométricas relevantes para predecir la obesidad central y síndrome 

metabólico. El análisis de la Característica del Operador del Receptor 

(ROC) demostró un buen desempeño de la NC para la obesidad general, 

la obesidad central y el síndrome metabólico. En el síndrome 

metabólico, el área bajo la curva (AUC) fue de 0.77 y 0.82 para hombres 

y mujeres respectivamente. Además, la NC se destaca como un 

predictor independiente de la obesidad general y el síndrome 

metabólico con valores de corte de ≥37.5 para los hombres y ≥ 32.5 
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para las mujeres. Se concluye que la NC se destaca como un predictor 

independiente de síndrome metabólico. Su estabilidad, facilidad de 

aplicación, bajo costo y aceptación cultural justifican su uso como 

herramienta en la detección de síndrome metabólico en entornos 

comunitarios y como una medida de rutina adicional para profesionales 

de la salud (35).  

Igualmente el trabajo de Díaz Guevara, Eduardo determinó la relación 

que existe entre circunferencia de cintura (CC) con la circunferencia de 

cuello (NC) en pacientes que padecen síndrome metabólico (SM), el 

investigador ejecutó un estudio descriptivo correlacional, para ello 

incluyó a 250 sujetos que cumplen los criterios establecidos por la 

Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) para el diagnóstico 

de SM, atendidos en el Hospital II Chocope, para la recolección de 

datos se tomó una encuesta y medición sobre circunferencia de cuello 

y circunferencia de cintura; se tomó como punto de corte para la NC 

elevada  (varón ≥ 41 cm, mujer ≥ 35cm ) según el estudio RENATA y 

circunferencia de cintura (varón ≥ 94 cm, mujer ≥ 88 cm) según la 

Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD). Finalmente el 

investigador reportó que el 67,6% de los pacientes con SM fueron 

mujeres; se halló la prevalencia de los componentes de SM como son: 

obesidad abdominal en 95,6%, triglicérido elevado en 94%, 

hipertensión arterial en 85,2% pacientes; además la frecuencia de 

obesidad cervical fue de 86,8%, siendo más frecuente en mujeres 

(91,12% ) que en varones (77,7%) y se encontró que existe correlación 

positiva entre circunferencia de cuello con la circunferencia de cintura, 

de igual manera existe correlación de estas con el IMC en pacientes con 

SM (2). 

 

Asimismo Pareja Joaquín, Estelita Marlene en su trabajo determinó la 

relación entre la circunferencia de cuello con la obesidad central y el 

sobrepeso en adultos jóvenes. El estudio se llevó a cabo entre mayo de 
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2015 y abril 2016 donde se recolectó datos antropométricos de 424 

participantes peruanos; el procedimiento consistió en realizar 

mediciones de peso, talla, circunferencia de cintura (CC), 

circunferencia de cadera (CCad), circunferencia de cuello (NC). 

Después de tabular y analizar los datos se obtuvo como resultado la 

correlación significativa con diferencia por género en peso, NC, CC, 

relación cintura/cadera (RCCad). La NC mostró mayor correlación en 

hombres con CC (r=0.73) y en mujeres con IMC (r=0.78). Además 

reportaron el umbral de corte de 38.25 cm en varones y 33.75 cm en 

mujeres para el diagnóstico de sobrepeso; para determinar obesidad 

central el umbral de corte fue de 38.45 cm para el varón y 32.75 cm 

para la mujer. Finalmente se concluye que existe relación entre NC con 

sobrepeso y obesidad central, por lo que la NC vendría a constituir un 

método viable para detectar ambas condiciones, disponiéndose como 

un marcador diferenciador del tejido adiposo subcutáneo de la parte 

superior del cuerpo y del peso corporal total (36). 

2.2  Marco teórico 

2.2.1 SÍNDROME METABÓLICO 

2.2.1.1 Definición 

El síndrome metabólico (SM) se define como el 

conjunto de factores de riesgo metabólico y 

cardiovascular conformado por obesidad central, 

disminución de las concentraciones de colesterol unido 

a lipoproteínas de alta densidad (HDL) y dislipidemia 

caracterizada por elevación de las concentraciones de 

triglicéridos, anormalidades en el metabolismo de la 

glucosa e hipertensión arterial, estrechamente asociado 

a resistencia a la insulina (4), y son considerados factor 



21 

 

de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y 

enfermedad cardiovascular (37). 

2.2.1.2 Epidemiología 

La prevalencia del Síndrome Metabólico (SM) a nivel 

mundial está en incremento (2). Según la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF) la prevalencia es de 20 

a 25% en el mundo (3). Las personas que padecen este 

síndrome tienen cinco veces más probabilidad de 

desarrollar diabetes tipo 2, y tres veces mayor riesgo de 

sufrir un infarto agudo de miocardio (IAM) o un 

accidente cerebrovascular (ACV) en comparación con 

la población que no lo padece (4). 

En Perú la prevalencia de SM se encuentra entre 10% 

y 45%, se presenta con mayor prevalencia en mujeres, 

adultos mayores y en aquellas personas que viven en 

altitudes bajas y en zonas urbanas (38). Según el 

trabajo de Vilca Coronado Catherine se reportó una 

prevalencia de 14% en Tacna (8). 

2.2.2.3 Fisiopatología 

La fisiopatología del síndrome metabólico aún está en 

discusión. Sin embargo la obesidad abdominal, que 

implica el aumento y acúmulo de grasa a nivel visceral 

(depósito de tejido graso principalmente en hígado, 

músculo y páncreas), tendría la mayor implicancia en 

el desarrollo del síndrome. Esta grasa visceral implica 

la formación en el tejido graso de sustancias químicas 

llamadas adipoquinas, que favorecen estados 

proinflamatorios y protrombóticos, que a su vez van a 

conducir o contribuir al desarrollo de resistencia a la 

insulina, hiperinsulinemia, alteración en la fibrinólisis 
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y disfunción endotelial (37). En la obesidad abdominal 

se incrementa el flujo de los ácidos grasos libres al 

hígado, lo que provoca esteatosis hepática y liberación 

excesiva de lipoproteínas de muy baja densidad 

(VLDL) a la sangre. El aumento de las VLDL, 

acompañado de una baja actividad de lipoproteína 

lipasa endotelial, produce hipertrigliceridemia que 

trastorna el perfil de lipoproteínas al favorecer la 

aparición de lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

pequeñas y densas y reducir la concentración de 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), una tríada de 

dislipidemia aterogénica, característica del síndrome 

metabólico y la resistencia a la insulina (39). 

2.2.1.4 Diagnóstico 

A través de los años se han publicado diversos criterios 

o guías para el diagnóstico del Síndrome metabólico 

(SM), en el año 1988, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) enfatizó como principal factor de riesgo 

la resistencia a la insulina, siendo compleja su 

medición y difícil de adaptar en la práctica clínica 

rutinaria (40). 

El Tercer Reporte del National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III (ATP III) en el 

2001, propuso los criterios que incluían: Obesidad 

abdominal, hipertrigliceridemia,  lipoproteínas de alta 

densidad (C-HDL) disminuido, presión arterial elevada 

>130/85 mmHg y glucosa elevada incluyendo diabetes 

mellitus; para el diagnóstico de SM se estableció tres 

de los cinco componentes, lo cual fue aceptado por su 

simplicidad clínica (41). 
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 La Asociación Americana del Corazón (AHA) acepta 

los criterios propuestos por ATP III por su fácil 

aplicabilidad clínica excepto por modificaciones 

menores como: disminución de la glicemia de ≥ 110 

mg/dL (6,1 mmol/L) a glicemia en ayunas ≥ 100 mg/dL 

(5,6 mmol/L) o en tratamiento farmacológico (42).  

La Federación Internacional de Diabetes (IDF) propuso 

que la adiposidad abdominal sea necesaria para el 

diagnóstico de SM, más la presencia de dos 

componentes mencionados en la definición de ATP III. 

Se especificaron valores umbrales de la circunferencia 

abdominal para las personas de origen europeo que 

viven en América y Europa, y la población asiática. De 

esta manera reconoció las diferencias étnicas en la 

correlación de la obesidad abdominal y los demás 

componentes del SM (3).  

En el Perú, para el diagnóstico de síndrome metabólico 

se debe tener en cuenta los criterios vigentes de la 

Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD), 

debido a que en el año 2010 dicha asociación publicó 

el consenso de "Epidemiología, Diagnóstico, 

Prevención y Tratamiento del Síndrome Metabólico en 

Adultos" en el cual con base en la información de 

estudios realizados en América Latina se considera un 

valor de corte de la circunferencia abdominal para 

diagnóstico de SM, sin embargo no se debe desestimar 

los criterios de ATP III e IDF, pues tienen alto valor de 

referencia (37,43). 
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Los criterios para el diagnóstico de síndrome 

metabólico según las recomendaciones de las guías de 

ALAD 2010 son:  

· Obesidad abdominal: perímetro de cintura mayor 

o igual a 94 cm en varones y 88 cm en mujeres. 

· Triglicéridos altos: mayores a 150 mg/dl (o en 

tratamiento hipolipemiante específico). 

· Colesterol HDL bajo: menor de 40 mg% en 

hombres o menor de 50 mg% en mujeres (o en 

tratamiento con efecto sobre el HDL). 

· Presión arterial elevada: presión arterial sistólica 

(PAS) mayor o igual a 130 mmHg y/o PAD 

mayor o igual a 85 mmHg. 

· Alteración en la regulación de glucosa: glucosa 

anormal en ayunas (≥ 100 mg/dl), intolerancia a 

la glucosa o diabetes. 

El diagnóstico de síndrome metabólico se realiza si 

existe obesidad abdominal más dos de los cuatro 

componentes descritos (1).  

2.2.1.5 Prevención 

La prevención del SM es fundamental para conseguir 

un estilo de vida saludable, el cual se basa en una 

alimentación adecuada, actividad física regular y evitar 

el sobrepeso. Por ende, la base de una dieta equilibrada 

se fundamenta en (4): 

ü Carbohidratos en una proporción del 55-60 % 

de las calorías totales, de los cuales el 45-50 % 

se utilizarán en forma de carbohidratos 

complejos (almidón) y azúcares contenidos en 

las frutas naturales y en los vegetales. 
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ü Proteínas en una proporción del 15 - 20 % de 

las calorías. En este sentido, es importante 

consumir proteínas vegetales, el pescado rico 

en ácidos grasos poliinsaturados y la leche y sus 

derivados descremados. 

ü Las grasas no deben aportar más de un 30 - 35 

% del aporte calórico, de las cuales: saturadas, 

< 10 %; monoinsaturadas, 15 - 20 %; 

poliinsaturadas, < 7 %; y menos de 300 mg/d de 

colesterol (< 200 mg/d si hay SM).  

ü Fibras: entre 20 y 30 g/d. 

 

2.2.1.6 Síndrome metabólico y riesgo cardiovascular  

Las enfermedades cardiovasculares en el mundo 

representan la principal causa de muerte; el riesgo 

cardiovascular del síndrome metabólico depende de los 

factores de riesgo presentes en cada persona. En 

asociación con estos factores, se han descrito la 

activación del sistema nervioso simpático, el sistema 

renina-angiotensina y el aumento de los niveles de 

adipocinas y citoquinas proinflamatorias que 

posteriormente contribuyen al aumento de la 

frecuencia cardíaca, volumen diastólico final, gasto 

cardíaco y resistencia vascular. Los cambios 

fisiopatológicos asociados incluyen alteraciones en el 

metabolismo del sustrato miocárdico, disfunción 

microvascular, alteración del equilibrio entre la oferta 

y la demanda de oxígeno. Por lo general, las personas 

con SM tienen tres veces mayor  riesgo de desarrollar 

enfermedad cardiovascular (4,44). 
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2.2.1.7 Síndrome metabólico en la mujer posmenopáusica 

La transición que experimenta la mujer durante la pre 

y postmenopausia, se asocia con la presentación o el 

desarrollo de características propias del síndrome 

metabólico, entre las que se encuentran: aumento de la 

grasa central abdominal, alteración del perfil lipídico 

(elevación de lipoproteínas de baja densidad y 

triglicéridos, disminución de lipoproteínas de alta 

densidad y poca alteración de partículas de densidad 

intermedia, lo que lleva a mayor incidencia de 

aterogénesis), y resistencia a la insulina. Se podría 

explicar como resultado directo de la falla ovárica o 

indirectamente por consecuencias metabólicas de la 

distribución central de la grasa asociada a la deficiencia 

estrogénica (45). 

En un trabajo de investigación realizado en Colombia 

se determinó la prevalencia de SM (según criterios de 

IDF) en mujeres posmenopaúsicas de 57,1% (46). 

 

2.2.2 SOBREPESO Y OBESIDAD 

2.2.2.1 Definición 

La organización mundial de la Salud (OMS) define 

sobrepeso y obesidad como una acumulación excesiva 

de grasa que afecta negativamente la salud (47). 

Se define sobrepeso cuando el índice de masa corporal 

(IMC) se encuentra entre 25 y 29.9 kg/m2 y tienen 

riesgo de desarrollar obesidad; se define obesidad 

cuando el IMC es igual o superior a 30 (48).  

Sobrepeso y obesidad es un acontecimiento que sucede 

por la pérdida del balance energético neutro, por ende, 
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se produce una fase dinámica cuando hay un balance 

energético positivo, es decir, la ingesta calórica es 

superior al gasto energético, conllevando así al 

incremento de peso (49). 

 

2.2.2.2 Epidemiología 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha estado en 

aumento durante las últimas décadas alcanzando 

proporciones epidémicas y originando muertes de 2,8 

millones de personas cada año en el mundo (50). La 

obesidad afecta a todos los orígenes socioeconómicos 

y es un requisito previo para el síndrome 

metabólico (51). 

La organización mundial de Salud (OMS) reportó que 

en el año 2016 más de 1900 millones de adultos 

mayores de 18 años tenían sobrepeso (39%), de los 

cuales, más de 650 millones de adultos eran obesos 

(13%), habitualmente la prevalencia es mayor en las 

mujeres. Esta condición es motivo de preocupación 

porque está afectando a niños y adolescentes. Hacia el 

año 2016 la OMS estimaba la existencia de 41 millones 

de niños menores de 5 años, 340 millones entre 5 a 19 

años, que tenían sobrepeso u obesidad (47). 

En Perú, la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 

reportó en el año 2006 la prevalencia de sobrepeso de 

30,9%, 42,5%, 21,7%, y la prevalencia de la población 

obesa de 8,7%, 19,8% y 10,6% en adultos jóvenes, 

adultos, y adultos mayores respectivamente. Asimismo 

los factores de mayor asociación a esta entidad fue ser 

mujer, no ser pobre y vivir en una zona urbana (38). 
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En Tacna, la prevalencia de sobrepeso y la obesidad 

entre los años 2011-2013, afectó al menos a 1 de cada 

5 niños de la región (52) 

 

2.2.2.3 Etiología 

El desequilibrio energético entre las calorías 

consumidas y gastadas son la causa principal del 

sobrepeso y la obesidad, es decir, existe un incremento 

en el consumo de alimentos de alto contenido calórico 

(grasa, sal y azúcares), pero contienen cantidades muy 

escasas en vitaminas, minerales y otros 

micronutrientes; se ha descrito además que el 

sedentarismo juega un papel muy importante en el 

desarrollo del sobrepeso y obesidad, debido a que es 

una modificación del estilo de vida  por un descenso en 

la actividad física y la instauración de métodos 

modernos de transporte, la mayor automatización de 

las actividades laborales, la mayor vida urbana. 

Asimismo se reconoce factores genéticos, ambientales, 

metabólicos y endocrinológicos para desarrollo de esta 

enfermedad. De las causas endocrinológicas 

representan solo el 2 a 3 % de las cuales destacan las 

siguientes patologías: hipotiroidismo, síndrome de 

Cushing, hipogonadismo y lesión del hipotálamo 

asociada a hiperfagia (47,49). 
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2.2.2.4 Diagnóstico 

El índice de masa corporal (IMC) es un valor 

procedente del peso y la altura, utilizado habitualmente 

como un indicador de detección simple de sobrepeso y 

obesidad en sujetos adultos. El IMC se calcula 

dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de su 

altura en metros (kg/m2) (48). (ANEXO 1) 

El índice de masa corporal no toma en consideración si 

el exceso de peso corporal resulta de diferentes 

compartimentos de composición corporal, ni cuantifica 

su cantidad, de esta manera el IMC refleja una gran 

limitación para discriminar la distribución de la grasa 

corporal, sin embargo, puede ser útil en estudios 

epidemiológicos para diversas poblaciones, pero no de 

manera individual. Por lo tanto, para cuantificar el 

exceso de grasa se necesita otros métodos, como son la 

bioimpedanciometría y la absorciometría de rayos X de 

energía dual (DEXA), aunque por el momento no están 

aprobados para su diagnóstico. En la actualidad para la 

determinación de la distribución de la grasa corporal, 

sigue siendo eficiente el uso de las medidas 

antropométricas, en especial la circunferencia 

abdominal, sin embargo, los investigadores están en  

búsqueda de otros indicadores de fácil uso y mayor 

precisión, de tal forma se propone la circunferencia de 

cuello como una medida para el diagnóstico de 

sobrepeso, obesidad y síndrome metabólico (48). 
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2.2.2.5 Prevención 

El sobrepeso y la obesidad pueden prevenirse, las 

personas en el plano individual pueden optar por las 

siguientes recomendaciones:  

· limitar la ingesta en exceso de alimentos de alto 

contenido de grasa total y de azúcares. 

· aumentar el consumo de frutas, verduras, 

legumbres, cereales integrales y frutos secos. 

· realizar actividad física periódica, en jóvenes se 

recomienda 60 minutos diarios y para los adultos 

150 minutos acumulativos por semana. 

La responsabilidad individual solo puede tener 

completo efecto si las personas optan por un estilo de 

vida saludable. Por consiguiente, en el plano social, es 

considerable ayudar a la población a seguir las 

recomendaciones mencionadas (47). 

2.2.3 CIRCUNFERENCIA DE CINTURA 

2.2.3.1 Definición 

Según el descriptor en ciencias de la salud (DeCS), la 

circunferencia de cintura se define como la medición 

alrededor del abdomen, que esta correlacionada 

significativamente con la grasa acumulada en esta área 

del cuerpo. Es un predictor independiente de riesgo 

cardiometabólico, con valores de corte específicos para 

cada sexo (29). Este método tiene puntos de corte 

específicos para cada área geográfica, la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes (ALAD) recomienda 
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usar los puntos de corte para varones >94 cm y para 

mujeres> 88cm debido a que son más adecuados para 

nuestra población (1).  

2.2.3.2 Técnica de medición 

La correcta medición de la circunferencia de cintura se 

toma con una cinta métrica con la persona en 

bipedestación, en espiración, con el abdomen relajado, 

tomando como referencia el punto medio entre el borde 

inferior de la doceava costilla y la espina ilíaca 

anterosuperior de cada lado; para abdómenes péndulos 

la medida se toma en el punto más prominente del 

abdomen (53).  

2.2.3.3 Inconvenientes en la correcta medición 

La correcta medición en algunas situaciones es difícil 

de medir como en las personas con obesidad mórbida, 

también se presentan otros inconvenientes debido a que 

puede haber un aumento de la circunferencia por otra 

causa ajena a la obesidad central, por ejemplo la 

plenitud del abdomen después de una comida, gases 

abdominales, el embarazo, el movimiento respiratorio, 

la ropa gruesa, ascitis, tumor abdominal u otra 

enfermedad que interfiera en la correcta medición de la 

circunferencia abdominal (28). 

2.2.3.4 Obesidad abdominal 

El exceso de tejido adiposo puede distribuirse en 

distintas regiones del cuerpo, cuando el exceso de grasa 

se concentra de forma preferente en la cavidad 

abdominal, hablamos de obesidad abdominal o central. 
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El tejido adiposo se deposita en dos compartimentos 

principales del cuerpo: tejido adiposo subcutáneo 

(TCS) y tejido adiposo visceral (TAV). TCS representa 

más del 80% de la grasa corporal total y se distingue 

más comúnmente en los depósitos abdominales (a-

TCS) y glúteo-femorales (g-TCS). El TAV se asocia 

principalmente con los órganos digestivos, depósitos 

de tejido adiposo omental, mesentérico y epiploico. La 

obesidad central, caracterizada por un aumento en el 

TAV y la TCS abdominal, confiere un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus 2, 

resistencia a la insulina e incluso mortalidad por todas 

las causas. Por otro lado, la obesidad periférica, 

caracterizada por la acumulación preferencial de grasa 

gluteo-femoral se asocia con un menor riesgo (21).  

Para la cuantificación de grasa visceral de modo más 

preciso se da a través de la medición del área de la grasa 

intraabdominal mediante la ecografía, resonancia 

magnética (RM) o tomografía computarizada (TC). Sin 

embargo, en la práctica clínica habitual y en estudios  

epidemiológicos, la medición de la obesidad central se 

basa en la circunferencia abdominal (20). 

2.2.3.5 Circunferencia de cintura y su relación con 

síndrome metabólico  

El aumento de la circunferencia abdominal se 

considera un criterio esencial para el diagnóstico del 

síndrome metabólico (SM), la razón es que la obesidad 

central, evaluada por la circunferencia abdominal, está 

altamente correlacionada con la resistencia a la 

insulina, la enfermedad cardiovascular y los otros 
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componentes del SM; de esta manera la obesidad 

central podría conducir a un diagnóstico temprano del 

SM (54).  

2.2.4 CIRCUNFERENCIA DE CUELLO 

2.2.4.1 Definición 

La circunferencia de cuello se define como la medición 

realizada alrededor del cuello, cuyo valor de corte 

óptimo aún no se estandariza ya que es dependiente de 

la región geográfica donde se realice la evaluación, en 

un país de Latinoamérica se realizó un trabajo de 

investigación donde se determinó el valor de corte 

óptimo de >40 para varones y >36 para mujeres para el 

diagnóstico síndrome metabólico (34). 

2.2.4.2 Técnica de medición  

La correcta medición consiste en colocar el borde 

superior de la cinta métrica por debajo del cartílago 

tiroides, sobre la prominencia laríngea y se aplica en 

forma transversal al eje largo del cuello. Al tomar esta 

lectura, se le pide al participante que mire hacia 

adelante, con los hombros hacia abajo, pero no 

encorvado (30) 

2.2.4.3 Ventaja y desventaja en la medición  

la medición de circunferencia de cuello es una 

herramienta de detección simple, sencilla, y económica 

(26), que puede ser especialmente útil en poblaciones 

especiales como personas con obesidad mórbida, 

pacientes en reposo en cama y mujeres embarazadas 
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(9), o en personas que no se les puede tamizar la 

circunferencia de cintura.  

La medida de circunferencia de cuello es difícil 

realizarla en pacientes con enfermedad tiroidea, 

tumores en cuello u otra enfermedad que interfiera en 

la correcta medición. 

2.2.4.4 Circunferencia de cuello y su relación con síndrome 

metabólico 

 La asociación entre la grasa acumulada en la zona del 

cuello y el síndrome metabólico y sus componentes 

puede atribuirse a un exceso de liberación de ácidos 

grasos libres y producir adipocitocinas en el plasma de 

la grasa subcutánea de la parte superior del cuerpo. Se 

realizó un trabajo de investigación, se aplicó a los 

participantes una tomografía computarizada de 

múltiples detectores, y se reportó que un mayor 

volumen de grasa subcutánea en el área superior del 

cuerpo se asocia con factores de riesgo 

cardiometabólico (9,24,55). 

 

La circunferencia del cuello es una medida de 

detección simple, que se puede utilizar para identificar 

sobrepeso u obesidad y predecir factores de riesgo 

cardiometabólico, así mismo se reportó la correlación 

positiva entre la circunferencia del cuello con la 

resistencia a la insulina y se correlaciona 

negativamente con el colesterol de las lipoproteínas de 

alta densidad (cHDL) y la relación glucosa / insulina 

en ayunas (56). 
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CAPÍTULO III    HIPÓTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES 

OPERACIONALES 

3.1 Hipótesis  

H1: Sí existe relación entre circunferencia de cuello con el perímetro abdominal 

como indicador de obesidad central en pacientes con síndrome metabólico 

atendidos en un consultorio de endocrinología en la ciudad de Tacna en el año 2019. 

 

H0: No existe relación entre circunferencia de cuello con el perímetro abdominal 

como indicador de obesidad central en pacientes con síndrome metabólico 

atendidos en un consultorio de endocrinología en la ciudad de Tacna en el año 2019. 

3.2 Operacionalización de las variables 

 

VARIABLE INDICADORES CATEGORIA 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

EDAD Años cumplidos 
Cuantitativa de 

razón  
 
 

SEXO 
Femenino cualitativa 

Nominal 

 

Masculino  

ESTADO NUTRICIONAL 

Índice de masa 
corporal (IMC = 

peso [kg]/ 
estatura [m2]) 

Normal  
18,5 – 24,99       

     
Sobrepeso   

 25,00 – 29,99     
 

Obeso  
Obeso tipo I 30,00 – 

34,99   
Obeso tipo II 35,00 – 

39,99                
Obeso tipo III ≥40,0 

Cualitativa 
Ordinal 
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VARIABLE INDICADORES CATEGORIA 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CRITERIOS DE 
SÍNDROME  

METABÓLICO 

Obesidad 
abdominal 

Circunferencia 
abdominal 

Varón: ≥ 94 cm 

Cuantitativa 

Mujer:  ≥ 88 cm 
 

 

Presión arterial 

  

≥85 mmHg Cuantitativa 

 

Cifras de Presión 
arterial diastólica 

(PAD) 

 

Triglicéridos Perfil lipídico >150 mg/dl Cuantitativa 

 

 

Colesterol HDL Perfil Lipídico 

Varón: <40 mg/dl 

Cuantitativa 

 

Mujer: <50 mg/dl  

Glucosa en 

ayunas 

Análisis de 
Sangre 

≥100 mg/dl Cuantitativa  

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO 
Indicador de 

obesidad central 

Varón > 40   cm Cuantitativa  

Mujer > 36 cm Cuantitativa  
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CAPÍTULO IV METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 Diseño  

El presente trabajo es analítico de casos y controles para estimar la 

asociación de casos con respecto a un grupo control. 

4.2 Tipo de investigación  

El presente trabajo es de tipo observacional porque no se interviene, 

manipula o experimenta las variables de estudio; es de tipo prospectivo 

ya que la recolección se realizó luego de planificar el estudio; es de 

corte transversal por que se realiza solo una observación a cada unidad 

de análisis en un periodo de tiempo para observar y recopilar la 

información. 

4.3 Nivel de investigación  

El nivel de investigación del presente trabajo corresponde al nivel 

relacional. 

4.4 Ámbito de estudio 

El consultorio particular de endocrinología fue creado en el año 2007 

en la ciudad de Tacna, se encuentra ubicado actualmente en calle Zela 

N°657 departamento 101. Brinda atención eficiente y de calidad para el 

paciente en el campo de la especialidad de endocrinología, con calidad 

y calidez, bajo principios éticos. 

Realiza actividades orientadas al diagnóstico, tratamiento y control de 

enfermedades en el área de endocrinología, así como la atención a 

personas que estén con el riesgo de padecerlas. 
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4.5 Población y muestra. 

a) Población objetivo 

La población sujeta a estudio está constituido por pacientes 

perteneciente al consultorio de endocrinología. 

b) Determinación de la muestra 

 

Se procedió a la determinación del tamaño muestral de los casos y 

controles. Para obtener el tamaño necesario a muestrear, se aplicó la 

ecuación propuesta por Schlesselman que se muestra a continuación: 

2
01

2
0011
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]ˆˆ2[
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QPQPZqpZ
n

-

++
=
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Donde: 

aZ = 1,96 para el error al 5 % 

bZ  = 1,28 para el error al 10 % 

))1(1/( 001 -+= RPRPP  : Frecuencia relativa de la exposición en 

los casos 

0P : Frecuencia relativa de la exposición en los controles 

11 1 PQ -=  : Probabilidad de fracaso entre los casos 

00 1 PQ -=  : Probabilidad de fracaso entre los controles 

)(2/1ˆ
01 PPp +=  : Probabilidad de éxito estimado  

pq ˆ1ˆ -=  : Probabilidad de fracaso estimado 
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Para ello consideramos los siguientes valores: 

0P = 0,14 según prevalencia (8). 

a =0,05 nivel de significancia 

b =0,10 la potencia que se desea 

OR =3 Odds Radio esperado para la asociación 

aZ = 1,96 confianza 

 bZ  = 1,28 potencia 

 Así tenemos que:  

0P = 0,14 

 ))13(14,01/()3)(14,0((1 -+=P =0,33 

14,010 -=Q =0,86 

33,011 -=Q =0,67 

)14,033,0(2/1ˆ +=p =0,235 

 235,01ˆ -=q =0,765 

aZ = 1,96  

 bZ  = 1,28 
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Reemplazando:  

2

2

)14,033,0(

])86,0)(14,0()67,0)(33,0(28,1)765,0)(235,0(296,1[

-

++
=n

 

2

2

)14,033,0(

])1204,02211,0(28,1.)179775,0(296,1[

-

++
=n

 

2

2

)19,0(

]3415,028,135955,096,1[ +
=n

 

2

2

)19,0(

]748006,0175265,1[ +
=n

 

2

2

)19,0(

)923271,1(
=n  

0361,0

698971,3
=n  

464571.102=n  

Es así que para la potencia 90 %, una Odds radio de 3 y con una 

seguridad del 95 % se puede afirmar que se necesitan por lo menos 

102 casos o pacientes con Síndrome metabólico. 

4.5.1 Definición de casos 

Para el presente trabajo se tomó a los pacientes que cumplen 

los criterios de síndrome metabólico, que fueron atendidos en 

el consultorio de endocrinología en Tacna. La muestra fue de 

102 pacientes. 
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4.5.1.1 Criterios de inclusión 

· Pacientes cuyas edades oscilen entre 18 y 60 años 

de edad, y que cumplen criterios de síndrome 

metabólico.  

· Pacientes con estudios de laboratorio actualizados 

menor a 3 meses (HDL, glucosa, triglicéridos) que 

cumplen con criterios de síndrome metabólico.  

4.5.1.2 Criterios de exclusión 

· Pacientes con síndrome metabólico que no acepten 

participar en el estudio.  

· Pacientes con síndrome metabólico que además 

tengan patología tiroidea, masa en cuello u otra 

enfermedad que interfiera en la correcta medición 

de la circunferencia de cuello.  

· Pacientes con síndrome metabólico que además 

tengan ascitis, tumor abdominal u otra enfermedad 

que interfiera en la correcta medición de la 

circunferencia abdominal.  

· Paciente gestante.  

4.5.2 Definición de controles 

Se analizó un grupo control para evaluar la relación entre 

circunferencia de cuello con circunferencia abdominal que 

fueron atendidos en el consultorio de endocrinología en Tacna; 

la muestra es de 204 personas que no cumplen criterios de 

síndrome metabólico.  
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4.5.2.1 Criterios de inclusión  

 

· Pacientes cuyas edades oscilen entre 18 y 60 años 

de edad, y que no cumplen criterios de síndrome 

metabólico.  

· Pacientes con estudios de laboratorio actualizados 

menor a 3 meses (HDL, glucosa, triglicéridos) que 

no cumplen con criterios de síndrome metabólico.  

4.5.2.2 Criterios de exclusión 

 

· Pacientes sin síndrome metabólico que no acepten 

participar en el estudio.  

· Pacientes sin síndrome metabólico que además 

tengan patología tiroidea, masa en cuello u otra 

enfermedad que interfiera en la correcta medición 

de la circunferencia de cuello.  

· Pacientes sin síndrome metabólico que además 

tengan ascitis, tumor abdominal u otra enfermedad 

que interfiera en la correcta medición de la 

circunferencia abdominal.  

· Paciente gestante. 
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4.6 Instrumentos de Recolección de datos. (ANEXO N° 02) 

 

TÉCNICA:  

Se utilizó la ficha de recolección de datos para consignar las variables 

evaluadas, cuyo instrumento fue aplicado a cada paciente por parte del 

personal capacitado. 

 

 DESCRIPCIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS  

ANTROPOMÉTRICAS 

A los pacientes se les evaluó el peso, talla, circunferencia abdominal y 

circunferencia de cuello. 

El instrumento para la determinación del IMC se obtuvo con la 

medición del peso y la talla, cuyo valor del peso se obtuvo mediante 

una balanza calibrada, con el paciente con ropa ligera y sin zapatos; 

para los datos de la talla, se ubicó a la persona en el centro del tallímetro 

con los pies paralelos o con las puntas levemente separadas, y con los 

brazos extendidos a lo largo del cuerpo, en posición firme y mirando al 

frente (53). Posteriormente se calculó el índice de masa corporal con la 

fórmula correspondiente cuyo resultado se catalogó de acuerdo a la 

clasificación propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

(50). 

La medida de la circunferencia de cintura se tomó con una cinta métrica 

con el persona en bipedestación, en espiración, con el abdomen 

relajado, tomando como referencia el punto medio entre el borde 

inferior de la doceava costilla y la espina ilíaca anterosuperior de cada 

lado; para abdómenes péndulos la medida se tomó en el punto más 

prominente del abdomen (53). Para catalogar obesidad abdominal se 

utilizó únicamente los criterios de ALAD (Asociación Latinoamericana 
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de Diabetes), por ser los puntos de corte más adecuados a nuestra 

población: varones >94 cm y mujeres> 88cm (1).  

Para la medida de la circunferencia del cuello se utilizó una cinta 

métrica. El procedimiento consiste en colocar el borde superior de la 

cinta métrica por debajo del cartílago tiroides, sobre la prominencia 

laríngea y se aplicó en forma transversal al eje largo del cuello. Al tomar 

esta lectura, se le pidió al participante que mire hacia adelante, con los 

hombros hacia abajo, pero no encorvado (30). Para catalogar obesidad 

central en pacientes con síndrome metabólico, se utilizó el valor de 

corte óptimo de NC de  >40 para varones y >36 para mujeres según lo 

reportado por Stabe C et al (34). 

PRESIÓN ARTERIAL 

Se obtuvo los valores de presión arterial (PA) con un estetoscopio 

Littmann Clasic III y un esfigmomanómetro de mercurio correctamente 

calibrado previamente. La PA se realizó de acuerdo a las normas 

estrictas indicadas para la evaluación de la PA. Se consideró la PAS 

como el primer ruido de korotkoff y la PAD como el 5to ruido de 

korotkoff (57). 

PROCEDIMIENTO DE LAS VARIABLES BIOQUIMÍCAS 

Se tomaron datos bioquímicos de los exámenes auxiliares consignados 

por el laboratorio. 

 

 

 



45 

 

CAPÍTULO V PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS DE 

DATOS. 

 

Para el procesamiento de resultados, se utilizó el programa de Excel, y para el 

manejo estadístico se utilizó el Programa Spss v.22. 

 

Para examinar la relación entre circunferencia de cuello con la circunferencia 

abdominal, así como la asociación entre los componentes del síndrome metabólico 

se usará la prueba de Chi cuadrado según los valores de p < 0.005 con un intervalo 

de confianza de 95%. 
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CAPÍTULO VI  RESULTADOS 

 

 

TABLA N° 01 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

GRUPO DE EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

Grupo de edad 

 

Grupo Total Odds Ratio 

Casos Controles  

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

18 a 30 años 7 6.86 51 25.00 58 18.95 0.221 0.096. – 0.507 

31 a 40 años 22 21.57 55 26.96 77 25.16 0.745 0.424 – 1.310 

41 a 50 años 31 30.39 48 23.53 79 25.82 1.419 0.834 – 2.415 

Más de 50 años 42 41.18 50 24.51 92 30.07 2.156 1.298 – 3.580  

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  20.111  gl.  3   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.251   Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 01 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

GRUPO DE EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según grupo de edad, en donde, de todos los casos el 41,18 % presenta edad más de 

50 años, mientras que de todos los controles el  26,96 % presentan edades entre 31 

a 40 años. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos observar que 

existe relación con un valor p <0,05  y presenta correlación de un 0,251 (25,10 %) 

(p<0,05). No existe un OR estadísticamente significativo o que el valor mínimo de 

Intervalo de confianza que esté por encima de 2. 
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TABLA N° 02 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

SEXO EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO DE 

ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 

 

Sexo 

Grupo 

Total 

Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Masculino 42 41.18 50 24.51 92 30.10 2.156 1.298 – 3.580 

Femenino 60 58.82 154 75.49 214 69.90 0.464 0.279 – 0.770 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  8.984  gl.  3   Valor p: 0,003 

 

Correlación Rho de Spearman 0.171  Valor p: 0,003 
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GRÁFICO N° 02 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

SEXO EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO DE 

ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según sexo, en donde, de todos los casos el 58,82 % corresponde al sexo femenino, 

mientras que de todos los controles el  75,49 % corresponde al sexo femenino. 

Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos observar que existe 

relación con un valor p <0,05  y presenta correlación de un 0,171 (17,10 %) 

(p<0,05) No existe un OR estadísticamente significativo o que el valor mínimo de 

Intervalo de confianza esté por encima de 2. 
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TABLA N° 03 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

OBESIDAD EN CUELLO EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

Obesidad en Cuello 

  

  

Grupo 

Total 

Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Obeso 91 89.22 48 23.53 139 45.42 26.886 13.294 - 54.378 

Normal 11 10.78 156 76.47 167 54.58 0.037 0.018 - 0.075 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00   

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  118.350  gl.  1   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.622  Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 03 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

OBESIDAD EN CUELLO EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

 

 
Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según obesidad de cuello, en donde, de todos los casos el 89,22 % presenta 

obesidad, mientras que de todos los controles el 76,47 % no presenta obesidad. 

Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos observar que existe 

relación con un valor p <0,05 y presenta correlación de un 0,622 (62,20 %) (p < 

0,05). Existe 13 veces más riesgo de presentar síndrome metabólico en pacientes 

con obesidad de cuello que en los que no presentan obesidad de cuello. 
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TABLA N° 04 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

OBESIDAD ABDOMINAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

Obesidad Abdominal 

  

  

Grupo 

Total 

Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Obeso 102 100.00 141 69.12 243 79.41 --- --- 

Normal 0 0.00 63 30.88 63 20.59 --- --- 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  39.667  gl.  1   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.360  Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 04 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

OBESIDAD ABDOMINAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

 
Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según obesidad abdominal, en donde, de todos los casos el 100,00 % presenta 

obesidad abdominal, mientras que de todos los controles el 69,12 % presenta 

obesidad abdominal. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos 

observar que existe relación con un valor p <0,05 y presenta correlación de un 0,360 

(36,00 %) (p<0,05). No aplica el OR debido a que es una constante. 
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TABLA N° 05 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

GLICEMIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO DE 

ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 

 

Glicemia 

  

  

Grupo 
Total Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Hiperglicemia 82 80.39 45 22.06 127 41.50 14.487 8.028  - 26.141 

Normal 20 19.61 159 77.94 179 58.50 0.069 0.038  - 0.125 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  95.308  gl.  1   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.558  Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 05 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

GLICEMIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO DE 

ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 

 

 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según glicemia, en donde, de todos los casos el 80,39 % presenta hiperglicemia, 

mientras que de todos los controles el 77,94 % no presenta hiperglicemia. 

Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos observar que existe 

relación con un valor p <0,05  y presenta correlación de un 0,558 (55,80 %) 

(p<0,05). Existe 8 veces más riesgo de presentar síndrome metabólico en pacientes 

con hiperglicemia que en los que no presentan hiperglicemia. 
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TABLA N° 06 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

COLESTEROL HDL EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

Colesterol HDL 

  

  

Grupo 
Total Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Colesterol HDL Bajo 71 69.61 65 31.86 136 44.44 4.898 2.928 - 8.193 

Normal 31 30.39 139 68.14 170 55.56 0.204 0.122 - 0.342 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  39.236  gl.  1   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.358  Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 06 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

COLESTEROL HDL EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

 

 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según colesterol HDL bajo, en donde, de todos los casos el 69,61 % presenta 

colesterol HDL bajo, mientras que de todos los controles el  68,14 % no presenta 

colesterol HDL bajo. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos 

observar que existe relación con un valor p <0,05  y presenta correlación de un 

0,358 (35,80 %) (p<0,05). Existe 2 veces más riesgo de presentar síndrome 

metabólico en pacientes con colesterol HDL bajo que en los que no presentan 

colesterol HDL bajo. 
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TABLA N° 07 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

TRIGLICÉRIDOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO 

DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 

 

Triglicéridos 

  

  

Grupo 

Total 
Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Hipertrigliceridemia 70 68.63 26 12.75 96 31.37 14.976 8.329 - 26.928 

Normal 32 31.37 178 87.25 210 68.63 0.067 0.037 – 0.120 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  98.630  gl.  1   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.568  Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 07 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

TRIGLICÉRIDOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO 

DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según hipertrigliceridemia, en donde, de todos los casos el 68,63 % presenta 

hipertrigliceridemia, mientras que de todos los controles el  87,25 % no presenta 

hipertrigliceridemia. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos 

observar que existe relación con un valor p < 0,05  y presenta correlación de un 

0,568 (56,80 %) (p < 0,05). Existe 8 veces más riesgo de presentar síndrome 

metabólico en pacientes con hipertrigliceridemia que en los que no presentan 

hipertrigliceridemia. 
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TABLA N° 08 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

Presión arterial 

sistólica 

Grupo 
Total Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR IC Mín. - Máx. 

Hipertensión 34 33.33 12 5.88 46 15.03 8.000 3.918  - 16.335 

Normal 68 66.67 192 94.12 260 84.97 0.125 0.061  - 0.255 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  40.118  gl.  1   Valor p < 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.362  Valor p < 0,001 
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GRÁFICO N° 08 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 

EN EL AÑO 2019 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según presión arterial sistólica, en donde, de todos los casos el 33.33 % presenta 

hipertensión, mientras que de todos los controles el 94,12 % no presenta 

hipertensión. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos observar que 

existe relación con un valor p < 0,05  y presenta correlación de un 0,362 (36,20 %) 

(p < 0,05). Existe 3 veces más riesgo de presentar síndrome metabólico en pacientes 

con hipertensión arterial sistólica que en los que no presentan hipertensión arterial 

sistólica. 
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TABLA N° 09 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN 

UN CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  

TACNA EN EL AÑO 2019 

 

Presión arterial 

Diastólica 

Grupo 
Total Odds Ratio 

Casos Controles 

n % n % n % OR  IC Mín. - Máx. 

Hipertensión 21 20.59 15 7.35 36 11.76 3.267 1.603 -  6.657 

Normal 81 79.41 189 92.65 270 88.24 0.306 0.150 - 0.624 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 --- --- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

Chi Cuadrado:  11.475  gl.  1   Valor p : 0,001 

 

Correlación Rho de Spearman 0.194  Valor p : 0,001 
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GRÁFICO N° 09 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 

PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN 

UN CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  

TACNA EN EL AÑO 2019 

 

 

 
 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según presión arterial diastólica, en donde, de todos los casos el 20.59 % presenta 

hipertensión, mientras que de todos los controles el  92,65 % no presenta 

hipertensión. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos observar que 

existe relación con un valor p <0,05  y presenta correlación de un 0,194 (19,40 %) 

(p<0,05). No existe un OR estadísticamente significativo o que el valor mínimo de 

intervalo de confianza que esté por encima de 2. 
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CONTRASTE DE HIPOTESIS 

 

Para el presente estudio se plantea la siguiente hipótesis: 

 

H0: No existe relación entre circunferencia de cuello con el perímetro abdominal 

como indicador de obesidad central en pacientes con síndrome metabólico 

atendidos en un consultorio de endocrinología en la ciudad de Tacna en el año 2019. 

H1: Sí existe relación entre circunferencia de cuello con el perímetro abdominal 

como indicador de obesidad central en pacientes con síndrome metabólico 

atendidos en un consultorio de endocrinología en la ciudad de Tacna en el año 2019. 

 

En primer lugar se determinó si los datos se distribuyen de manera normal aplicando 

la prueba estadística de normalidad: 

 

Pruebas de normalidad: 

H0: Los datos se distribuyen de forma normal 

H1: Los datos no se distribuyen de forma normal 

 

  

  

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 

Estadísti

co gl Sig. 

Estadíst

ico gl Sig. 

Perímetro 

abdominal 
0.485 306 0.000 0.039 0306 0.000 

Circunferencia de 

cuello 
0.146 306 0.000 0.914 0306 0.000 

  Corrección de la significación de Lilliefors 

 

DECISIÓN: 

 Los datos se distribuyen de forma no normal. Por lo tanto se usó la prueba 

estadística  no paramétrica Rho de Spearman. 
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PRUEBA DE CORRELACIÓN RHO DE SPEARMAN 

 

Grupo 

Rho de 

Spearman 

  

Perímetro 

abdominal 

Circunferen

cia  

de cuello 

Casos Perímetro 

abdominal 

Coeficiente de 

correlación 
1.000 0.652(**) 

    Sig. (bilateral) . 0.000 

  Circunferencia 

de cuello 

Coeficiente de 

correlación 
0.652(**) 1.000 

    Sig. (bilateral) .000 . 

    N 102 102 

Controles Perímetro 

abdominal 

Coeficiente de 

correlación 
1.000 0.695(**) 

    Sig. (bilateral) . 0.000 

   N 204 204 

  Circunferencia 

de cuello 

Coeficiente de 

correlación 
0.695(**) 1.000 

    Sig. (bilateral) 0.000 . 

    N 204 204 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

INTERPRETACIÓN: 

Mediante la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y el perímetro abdominal debido a que el valor de la correlación corresponde 

a 0.652 para los casos y 0.695 para los controles. 
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GRÁFICO N° 10 

DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y EL 

PERÍMETRO ABDOMINAL EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN:  

Mediante la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y el perímetro abdominal debido a que el valor de la correlación corresponde 

a 0.652 para los casos y 0.695 para los controles. 
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CORRELACIÓN ENTRE CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO Y 

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO 

Para ello aplicaremos las siguientes pruebas de normalidad, donde: 

H0: Los datos se distribuyen de forma normal 

H1: Los datos no se distribuyen de forma normal 

 

 Pruebas de normalidad 

 

  GRUPO 

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Glucosa Casos .181 102 .000 .844 102 .000 

Controles .290 204 .000 .511 204 .000 

Colesterol HDL Casos .069 102 .200(*) .977 102 .078 

Controles .119 204 .000 .914 204 .000 

Triglicéridos Casos .214 102 .000 .787 102 .000 

Controles .114 204 .000 .926 204 .000 

IMC Casos .133 102 .000 .899 102 .000 

Controles .063 204 .047 .990 204 .149 

PA sistólica Casos .172 102 .000 .894 102 .000 

Controles .157 204 .000 .938 204 .000 

PA diastólica Casos .213 102 .000 .927 102 .000 

Controles .262 204 .000 .863 204 .000 

*  Este es un límite inferior de la significación verdadera. 

a  Corrección de la significación de Lilliefors 

 

DECISIÓN:  

Los datos en su mayoría se distribuyen de forma no normal según Kolmogorov-

Smirnov y Shapiro-Wilk. Por lo tanto se usó la prueba estadística  no paramétrica 

Rho de Spearman. 
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 CORRELACIÓN DE RHO DE SPEARMAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

 

 

 

 

Grupo 

 Criterios 

diagnósticos 

Coeficiente de 

correlación Rho de 

Spearman 

Circunferencia de 

Cuello 

Casos 

 

Glucosa Coeficiente de correlación 0.310(**) 

  Sig. (bilateral) 0.001 

Colesterol HDL Coeficiente de correlación -0.210(*) 

  Sig. (bilateral) 0.034 

Triglicéridos Coeficiente de correlación 0.229(*) 

  Sig. (bilateral) 0.021 

IMC Coeficiente de correlación 0.594(**) 

  Sig. (bilateral) 0.000 

PA Sistólica Coeficiente de correlación 0.260(**) 

  Sig. (bilateral) 0.008 

PA Diastólica Coeficiente de correlación 0.393(**) 

 Sig. (bilateral) 0.000 

  N 102 

Controles Glucosa Coeficiente de correlación 0.341(**) 

Sig. (bilateral) 0.000 

Colesterol HDL Coeficiente de correlación -0.302(**) 

 Sig. (bilateral) .000 

Triglicéridos Coeficiente de correlación 0.363(**) 

Sig. (bilateral) 0.000 

IMC Coeficiente de correlación 0.600(**) 

Sig. (bilateral) 0.000 

 PA Sistólica Coeficiente de correlación 0.444(**) 

Sig. (bilateral) 0.000 

PA Diastólica Coeficiente de correlación 0.346(**) 

Sig. (bilateral) 0.000 

N 204 
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INTERPRETACIÓN:  

En la presente tabla se aprecia las correlaciones entre los criterios y la 

circunferencia de cuello donde todos los factores se correlacionan con la 

circunferencia de cuello, donde con respecto a los casos la mayor correlación 

corresponde a  circunferencia e índice de masa corporal con un valor 0,594 (59,40 

%), seguido de PA diastólica con un 0,393 (39,30 %), glucosa con un 0,310 (31,00 

%), PA sistólica con un 0,260 (26,00 %), triglicéridos con un 0,229 (22,90 %) y 

finalmente colesterol HDL con un  -0.210 (-21,00 %). Con respecto a los controles 

la mayor correlación corresponde a circunferencia e índice de masa corporal con un 

valor 0,600 (60,00 %), seguido de PA sistólica con un 0,444 (44,40 %), triglicéridos 

con un 0,363 (36,30 %), PA diastólica con un 0,346 (34,60 %), glucosa con un 

0,341 (34,10 %), y finalmente colesterol HDL con un  -0.302 (-30,20 %). 
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GRÁFICO N° 11 

DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y LA GLUCOSA 

EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

INTERPRETACIÓN: 

 Mediante  la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y la glucosa  debido a que el valor de la correlación corresponde a 0.310 

para los casos y 0.341 para los controles. 
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GRÁFICO N°12 

 DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y EL 

COLESTEROL HDL EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

INTERPRETACIÓN: 

 Mediante  la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y el colesterol HDL  debido a que el valor de la correlación corresponde a 

 -0.210 para los casos y -0.302  para los controles. 
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GRÁFICO N° 13 

DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y LOS 

TRIGLICÉRIDOS EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

Mediante la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y los triglicéridos debido a que el valor de la correlación corresponde a 0.229 

para los casos y 0.363 para los controles. 
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GRÁFICO N° 14 

 DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y EL ÍNDICE 

DE MASA CORPORAL EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

 

INTERPRETACIÓN:  

Mediante la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y el IMC  debido a que el valor de la correlación corresponde a 0.594 para 

los casos y 0.600 para los controles. 
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GRÁFICO N° 15 

DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y LA PRESIÓN 

ARTERIAL SISTÓLICA EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

INTERPRETACIÓN: 

 Mediante la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello  y la PA sistólica  debido a que el valor de la correlación corresponde a 0.260 

para los casos y 0.444 para los controles. 
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GRÁFICO N° 16 

 DISPERSIÓN DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y LA PRESIÓN 

ARTERIAL DIASTÓLICA EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

 
 

INTERPRETACIÓN:  

Mediante la prueba estadística Rho de Spearman se puede demostrar que existe 

correlación estadística significativa (Valor p < 0,05) entre la circunferencia de 

cuello y la PA diastólica  debido a que el valor de la correlación corresponde a 0.393 

para los casos y 0.346 para los controles. 
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GRÁFICO N° 17 

CURVA ROC PARA DEFINIR LOS PARAMETROS DE CORTE EN LA 

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO EN PACIENTES DE AMBOS SEXOS 

CON SÍNDROME METABÓLICO ATENDIDOS EN UN CONSULTORIO 

DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA EN EL AÑO 2019 
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Área bajo la curva 

 

Variables resultado de contraste: perímetro de cuello 

Sexo Área 

Error 

típ.(a) 

Sig. 

asintótica(b) 

Intervalo de confianza 

asintótico al 95% 

Límite 

Inferior 

Límite 

superior 

Masculino 0.948 0.023 0.000 0.903 0.993 

Femenino 0.892 0.025 0.000 0.842 0.942 

 

Coordenadas de la curva 

 

Variables resultado de contraste: Perímetro de cuello 

Sexo 

Positivo si es mayor o 

igual que Sensibilidad 

                         

Especificidad 

Masculino 30.00 1.000 1.000 

  32.50 1.000 0.980 

  34.50 1.000 0.920 

  35.50 1.000 0.880 

  36.50 1.000 0.820 

  37.50 0.976 0.700 

  38.50 0.976 0.520 

  39.50 0.976 0.400 

  40.50 0.905 0.140 

  41.50 0.857 0.120 

Femenino 28.00 1.000 1.000 

  29.50 1.000 0.987 

  30.50 1.000 0.981 

  31.50 1.000 0.961 

  32.50 1.000 0.922 

  33.50 1.000 0.883 

  34.50 0.983 0.682 

  35.50 0.933 0.494 

  36.50 0.883 0.266 

  37.50 0.767 0.104 

  38.50 0.600 0.039 

  39.50 0.383 0.039 

  40.50 0.283 0.032 

 



78 

 

INTERPRETACIÓN: 

La curva ROC obtenida para el sexo masculino corresponde a un área bajo la curva 

de 0,948; (IC95% 0,903-0,993), permitiendo discriminar puntos de sensibilidad y 

especificidad adecuados y que observamos que el punto de corte es ≥ 37,50 cm 

presenta una excelente sensibilidad 97,60 %  y especificidad 70,00 %.  Mientras 

que la curva ROC obtenida para el sexo femenino corresponde a una Área bajo la 

curva de 0,892; (IC95% 0,842-0,942), permitiendo discriminar puntos de 

sensibilidad y especificidad adecuados y que observamos que el punto de corte es 

≥ 34,50 cm presenta una excelente sensibilidad 98,30 %  y especificidad 68,20 %.  
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DISCUSIÓN 

El síndrome metabólico (SM) está en incremento a nivel mundial, uno de sus 

componentes para el diagnóstico es la medida del perímetro abdominal como 

indicador de obesidad central, el cual está relacionado al riesgo de padecer 

enfermedades cardio-metabólicas, es por esta razón que se buscaron nuevos 

instrumentos para la medida de obesidad central, por lo cual se propuso a la 

circunferencia de cuello como una innovadora medida de grasa subcutánea de la 

parte superior del cuerpo como indicador obesidad central en pacientes con 

síndrome metabólico. 

 

El estudio realizado por Diaz Guevara encontró que el 86.8% presentó obesidad de 

cuello en la muestra de pacientes con síndrome metabólico (2), dicho resultado es 

similar a lo encontrado en nuestro trabajo, ya que en la distribución por grupo de 

estudio según obesidad de cuello donde de todos los casos que presentan síndrome 

metabólico el 89,22 % presenta obesidad de cuello, mientras que de todos los 

controles que no presentan síndrome metabólico el 23.53% presenta obesidad de 

cuello. Además por ser nuestro estudio de caso-control se concluyó que existe 

relación con un valor p <0,05 entre ambas variables y presenta correlación de un 

0,622 (62,20  %) (p<0,05), determinando de esta manera que existe 13 veces más 

riesgo de presentar síndrome metabólico en pacientes con obesidad de cuello que 

en los que no presentan obesidad de cuello. 

 

En nuestro trabajo se encontró la frecuencia de obesidad abdominal en pacientes 

con síndrome metabólico correspondiente a 100,00 % y en pacientes del grupo 

control correspondiente a 69,12 %, en el cual se pudo observar que existe relación 

(p<0,05) y presenta correlación de un 0,360 (36,00 %) (p<0,05) entre ambas 

variables. No aplica el OR debido a que es una constante, es decir, que para el 

diagnóstico de síndrome metabólico se consideró la presencia de obesidad 

abdominal más dos criterios correspondientes a los criterios propuestos por ALAD 

(40), de tal forma la obesidad abdominal se presenta en todos los casos de síndrome 

metabólico para nuestro estudio. Cuyo resultado es similar al trabajo de Díaz 
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Guevara el cual reveló que el obesidad abdominal se representa en 95.6% en 

pacientes con síndrome metabólico (2); así mismo en el trabajo realizado por 

Nazmul Qureshi et al reportaron que el 66 % presentaba obesidad abdominal de  los 

pacientes que no cumplían criterios de SM (26), este valor es similar al nuestro. 

 

En cuanto a la frecuencia de síndrome metabólico según sexo corresponde a 58,82 

% para las mujeres y el 41,18 % para los varones, estos valores son inferiores a los 

reportados por Díaz Guevara en su trabajo realizado en la Libertad-Perú como son 

67.6% en mujeres y 32.4% en varones (2), así mismo Stabe C et al en su trabajo 

realizado en Brasil reportó un 72.10% en mujeres y 27.89% en varones (34), de los 

valores mencionados anteriormente se puede afirmar que las mujeres presentar 

síndrome metabólico con mayor frecuencia con respecto a los varones, sin embargo 

en el estudio de Kumar Nagendran et al realizado en India reveló una mayor 

frecuencia en los varones (58%) que en las mujeres (42%) (31). 

 

Con respecto a la frecuencia de los criterios para el diagnóstico de  síndrome 

metabólico se presentaron en el siguiente orden descendente: la obesidad 

abdominal, la  hiperglicemia en un 80.39 %, colesterol HDL Bajo en un 69,61 %, 

hipertrigliceridemia en un 68,63 %, hipertensión sistólica en un 33,33 % y 

finalmente hipertensión diastólica en un 20,59 %. Nuestros resultados difieren en 

cuanto a la secuencia del orden de presentación de los componentes  de SM , así 

como en los resultados encontrados en el estudio de Adams et al  realizado en Lima 

cuya frecuencia de presentación fue la obesidad abdominal en 51,6%, colesterol 

HDL Bajo en 42,2%, hipertrigliceridemia en 35,3%, hipertensión arterial 

21,0%  (6). Así mismo Diaz D. en su trabajo reportó el componente de mayor 

frecuencia al perímetro abdominal (72,2 %), seguida de colesterol HDL bajo en 

55,6%, triglicéridos 27,8 %, glucosa en ayuno 27,8% y presión arterial 22,2 % (58). 

Todos los estudios antes mencionados coinciden en que el perímetro abdominal, 

colesterol HDL bajo e hipertrigliceridemia son de mayor prevalencia, y la 

hipertensión arterial es el componente de menor frecuencia de presentación, pero 

difieren en cuanto a la hiperglicemia como segundo componente prevalente, sin 
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embargo coincide con el trabajo de Mendoza H. realizado en Chincha donde la 

hiperglicemia representa el 30% siendo el segundo componente de mayor 

frecuencia (59), esta diferencia puede ser debido a la alta prevalencia del desarrollo 

de diabetes en nuestro medio; otra explicación a esta diferencia puede ser a causa 

de la diferente elección de uso de los criterios propuestos por diferentes entidades 

para el diagnóstico de SM, en nuestro trabajo tomamos los criterios propuestos por 

la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD), en el estudio de Adams se 

midió según lo propuesto por la Federación Internacional de Diabetes (FID) y en el 

estudio de Mendoza M. se trabajó con los criterios del Panel de tratamiento para 

adultos III (ATP-III).  Además por ser nuestro estudio caso-control se estimó el 

riesgo de presentar síndrome metabólico, donde se halló que existe 8 veces más 

riesgo de presentar SM  en pacientes con hiperglicemia o en quienes padezcan 

hipertrigliceridemia que en los que no presentan, en el caso de pacientes con 

colesterol HDL bajo presentan 2 veces más riesgo y en pacientes con hipertensión 

presentan 3 veces más riesgo para desarrollar síndrome metabólico. 

 

Por otro lado, se demostró correlación entre la circunferencia de cuello con el 

perímetro abdominal en pacientes con el diagnóstico de síndrome metabólico y en 

pacientes pertenecientes al grupo control con valor de Rho de 0.652 para los casos 

y Rho de 0.695 para los controles. Además se correlacionó la circunferencia de 

cuello con los otros criterios de síndrome metabólico e IMC, demostrándose así una 

correlación significativa entre las variables aunque de menor valor a lo demostrado 

con el perímetro abdominal, es seguido del índice de masa corporal (IMC), PA 

diastólica, glucosa, PA sistólica, triglicéridos y colesterol HDL, estos resultados 

son parecidos a los reportados por Kumar Nagendran et al donde reveló que la 

circunferencia de cuello se correlaciona con todos los componentes de síndrome 

metabólico (31). Así mismo Kaumudi Yoshipura encontró correlación 

significativamente entre circunferencia de cuello con el perímetro abdominal, IMC, 

colesterol HDL bajo y triglicéridos, pero asociaciones más débiles con hipertensión 

(9).  
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Se determinó el punto de corte de circunferencias del cuello para varones y mujeres 

el cual fue de  ≥37.5 cm y  ≥34.50 cm respectivamente para la identificación de 

obesidad central con una sensibilidad del 97,60 % y una especificidad del 70,00 % 

para los varones, y una sensibilidad del 98,30 % y una especificidad del 68,20 % 

para las mujeres. Se sugirieron valores de corte comparables para varones de India 

de  >37 cm según lo reportado por Kumar et al, mientras que se sugirieron valores 

de corte más altos para varones de Brasil (NC > 40cm), Estambul (NC fue> 39 cm), 

Arabia Saudita (NC ≥39.25 cm). En las mujeres se sugirieron los valores de corte 

comparables a los reportados en Arabia Saudita (≥34.75 cm) e India (NC >34 cm), 

mientras que se sugirieron valores de corte superior en Estambul (NC > 37 cm) y 

Brasil (NC >36) (27,28,31,34). Las diferencias en el tamaño corporal entre las 

diferentes poblaciones podrían aclarar la heterogeneidad de los valores de corte para 

NC, que es el caso de otras medidas antropométricas estándar como el IMC y el 

perímetro abdominal; así mismo no se encontró trabajos realizados en nuestra 

población para poder realizar una comparación adecuada.   

 

Se demostró que existe relación entre circunferencia de cuello (NC) con el 

perímetro abdominal (p<0,05) y NC es indicador de obesidad central según el 

análisis de las curvas ROC el cual reporta 0,948 en varones y 0,892 en mujeres, 

demostrando una mayor exactitud diagnóstica en los varones, cuyo resultados están 

de acuerdo con los estudios revelados por Eman Alfadhli et al (ROC 0.86 para 

hombres y ROC 0.77 para mujeres) (28), Ozkaya I et al (ROC 0.87 para hombres y 

ROC 0.83 para mujeres) (27), Nazmul Qureshi et al (ROC 0.83 para hombres y 

ROC 0.65 para mujeres) (26), Sin embargo nuestros resultados difieren con los 

reportados por Stabe et al (ROC 0.73 para hombres y ROC 0.74 para mujeres) (34) 

y Pei Xiaoting et al (ROC 0.77 para hombres y ROC 0.82 para mujeres) (32), debido 

a que reportan una mayor precisión diagnostica en las mujeres.  
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CONCLUSIONES 

 

1. La frecuencia de obesidad cervical en pacientes con el diagnóstico de 

síndrome metabólico y en pacientes pertenecientes al grupo control 

corresponde a 89,22 % para los casos y 23.53 % para los controles. 

2. La frecuencia de obesidad abdominal en pacientes con el diagnóstico de 

síndrome metabólico y en pacientes pertenecientes al grupo control 

corresponde a 100,00 % para los casos, es decir, que todos los pacientes con 

síndrome metabólico presentan obesidad abdominal y el 69,12 % presentan 

obesidad abdominal en el grupo control. 

3. La frecuencia de síndrome metabólico según sexo corresponde a 58,82 % 

para las mujeres y el 41,18 % para los varones. 

4. La frecuencia de presentación de los criterios diagnósticos del síndrome 

Metabólico en el total de pacientes con síndrome metabólico corresponde a 

hiperglicemia en un 80.39 %, colesterol HDL Bajo en un 69,61 %, 

hipertrigliceridemia en un 68,63 %,  hipertensión sistólica en un 33,33 % y 

finalmente hipertensión diastólica en un 20,59 %. 

5. La circunferencia de cuello se correlaciona con la circunferencia abdominal 

en pacientes con el diagnóstico de síndrome metabólico y en pacientes 

pertenecientes al grupo control con valor de Rho de 0.652 para los casos y 

Rho de 0.695 para los controles. 

6. La circunferencia cuello se correlaciona con hiperglucemia Rho: 0,310, 

hipertrigliceridemia Rho: 0.229, colesterol HDL Rho: - 0,210, hipertensión 

arterial Rho: 0.260 para la sistólica y Rho: 0.393 para a diastólica y 

finalmente se correlaciona con índice de masa corporal con un Rho de 

0.594. (p<0,05).  

7. El valor de corte óptimo de la circunferencia de cuello para el diagnóstico 

de síndrome metabólico para nuestra población, corresponde a ≥ 37,50 cm 

para los varones y ≥ 34,50 cm para las mujeres. 
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8. Finalmente se concluye que existe relación entre circunferencia de cuello 

con el perímetro abdominal (p<0,05) y es indicador de obesidad central 

(ROC 0,948 en varones y 0,892 en mujeres) demostrando una mayor 

exactitud diagnóstica en los varones. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda continuar realizando investigaciones de tipo prospectivo y 

caso-control para evaluar la eficacia de la medición de la circunferencia de 

cuello como indicador de obesidad central en pacientes con síndrome 

metabólico. 

2. Se recomienda realizar más estudios referente a la circunferencia de cuello 

para lograr unificar valor de corte más exactos para la población Tacneña, 

y pueda ser usado como un indicador de obesidad central en pacientes con 

síndrome metabólico. 

3. Se recomienda determinar el valor de corte óptimo de la circunferencia de 

cuello por grupo de edad para pacientes con síndrome metabólico. 

4. Se recomienda utilizar el valor de corte óptimo de la circunferencia de cuello 

obtenido por nuestro estudio en aquellos pacientes que no se les pueda medir 

correctamente la circunferencia abdominal como indicador de obesidad 

central. 

5. Se recomienda utilizar el valor de corte óptimo de la circunferencia de cuello 

obtenido por nuestro estudio en establecimientos de salud de primer nivel 

de atención donde no tienen a disposición todas las pruebas bioquímicas 

para el diagnóstico de síndrome metabólico.  
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ANEXO 

 

ANEXO N° 01 

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN IMC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

Clasificación de la OMS del estado nutricional de 

acuerdo con el IMC Índice de Masa Corporal 

Clasificación IMC (kg/m2) 

 Valores principales Valores adicionales 

Infrapeso <18,50 <18,50 

Delgadez severa <16,00 <16,00 

Delgadez moderada 16,00 – 16,99 16,00 - 16,99 

Delgadez aceptable 17,00 – 18,49 17,00 - 18,49 

Normal 18.5 – 24,99 
18.5 - 22,99 

23,00 - 24,99 

Sobrepeso ≥25,00 ≥25,00 

Preobeso 25,00 – 29,99 
25,00 - 27,49 

27,50 - 29,99 

Obeso ≥30,00 ≥30,00 

Obeso tipo I 30,00 – 34,99 
30,00 - 32,49 

32,50 - 34,99 

Obeso tipo II 35,00 – 39,99 
35,00 - 37,49 

37,50 - 39,99 

Obeso tipo III ≥40,00 ≥40,00 
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ANEXO N° 02 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

  

Instrumento de Recolección de datos 

DATOS GENERALES 

GRUPO DE ESTUDIO 
CASO (      ) 

CONTROL (      ) 

EDAD _____________AÑOS 

SEXO 

FEMENINO (      ) 

MASCULINO (      ) 

ANTROPOMETRÍA 

PESO                 KG  

TALLA                Cm 

IMC                        Kg/m2 

CIRCUNFERENCIA 

ABDOMINAL 
          Cm  

CIRCUNFERENCIA DE 

CUELLO 
          Cm 

PRESIÓN ARTERIAL                   mmHg  

BIOQUÍMICA 

TRIGLICÉRIDOS                      mg/dl 

COLESTEROL HDL                      mg/dl 

GLUCOSA EN AYUNAS                       mg/dl  
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ANEXO N° 03 

 
TABLA 

 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 
EL VALOR DE CORTE ÓPTIMO OBTENIDO POR NUESTRO ESTUDIO 

DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO COMO INDICADOR DE 
OBESIDAD CENTRAL  EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 
EN EL AÑO 2019 

 

Circunferencia de 
Cuello 

Grupo 
Total 

Odds Ratio 

Casos Controles 
 

n % n % n % OR IC Min. - Máx 

Obeso 100 98.04 140 68.63 240 78.43 22.857 5.467 - 95.570 

Normal 2 1.96 64 31.37 66 21.57 0.044 0.010 - 0.183 

Total 102 100.00 204 100.00 306 100.00 -- -- 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 
Chi Cuadrado :  34.773  gl : 1   Valor p : <0,001 

Correlación Rho de Spearman :  0.424  Valor p : <0,001 
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ANEXO N° 04 

 
GRÁFICO 

 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 
EL VALOR DE CORTE ÓPTIMO OBTENIDO POR NUESTRO ESTUDIO 

DE LA CIRCUNFERENCIA DE CUELLO COMO INDICADOR DE 
OBESIDAD CENTRAL  EN PACIENTES ATENDIDOS EN UN 

CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGÍA DE LA CIUDAD DE  TACNA 
EN EL AÑO 2019 

 

 
 

Fuente: Ficha de Recolección de datos 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grupo de estudio 

según circunferencia de cuello, en donde, de todos los casos el 98,04 % presenta 

obesidad de cuello, mientras que de todos los controles el 68,63 % presenta 

obesidad de cuello. Realizando la prueba estadística Chi cuadrado podemos 

observar que existe relación con un valor p <0,05  y presenta correlación de un 

0,424 (42,40 %) (p<0,05). 
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