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RESUMEN

Objetivo: Determinar la capacidad del índice de masa corporal (IMC), índice circunferencia abdominal/talla 
(ICAT) y circunferencia abdominal (CA) para predecir resistencia insulínica (RI) según sitio de medición de la CA 
y determinar su eficacia para discernir entre sujetos sanos y sujetos con RI.

Métodos: Se estudiaron 798 adolescentes de ambos sexos (404 hombres), entre 15 y 19 años de edad, de 31 
instituciones de educación media, diversificada y educación universitaria del Municipio Iribarren, Estado Lara, 
Venezuela. Los jóvenes firmaron el consentimiento informado. Se evaluó estrato socioeconómico, peso, talla y 
CA, éste último en tres sitios anatómicos: encima de crestas ilíacas, punto medio y debajo de reborde costal. 
Se calculó IMC e ICAT, para cada sitio de CA. Se determinó insulina basal y se calculó Homeostasis Model 
Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR). Se realizaron pruebas no paramétricas, regresión logística y curvas 
receiver operating characteristic (ROC). 

Resultados: Se demostró que la RI es una función del ICAT, CA e IMC, siendo esta asociación más fuerte con 
el ICAT. La capacidad predictiva del ICAT fue mejor en segmento superior y medio del abdomen. Como pruebas 
diagnósticas, todas presentaron igual eficacia para discernir entre sujetos sanos y sujetos con RI, no obstante, en 
adolescentes permiten clasificar un mayor número de sujetos sanos. 

Conclusión: Todos los parámetros antropométricos son eficaces, pero en adolescentes identifican un mayor 
número de sujetos sanos. Se propone unificar sitio de medición de la CA, inmediatamente debajo del reborde 
costal o punto medio del abdomen, por ser los sitios con mayor probabilidad de predecir RI. 
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ANTHROPOMETRIC PARAMETERS: PREDICTIVE 
CAPACITY AND UTILITY AS DIAGNOSTIC TESTS OF 
INSULIN RESISTANCE IN ADOLESCENTS
ABSTRACT

Objective: To determine the capacity of the body mass index (BMI), waist to height ratio (WHtR) and abdominal 
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circumference (AC) to predict insulin resistance (IR) according to the measurement site of the AC, and determine 
the effectiveness of such indicators to distinguish between healthy subjects and subjects with IR. .

Methods: In 31 institutions of secondary and university education at the Iribarren Municipality, Lara State, 
Venezuela, 798 adolescents of both sexes (404 men) between 15 and 19 years of age were enrolled. Adolescents 
signed informed consent. Socioeconomic stratum, weight, height and AC were evaluated in three anatomical sites: 
above the iliac crests, midpoint and below the costal margin. We calculated BMI and WHtR for each site. Basal 
insulin was determined and Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR) was calculated. Non-
parametric tests, logistic regression and receiver operating characteristic (ROC) curves were performed. 

Results: It was demonstrated that IR is a function of WHtR, AC and BMI, being this association stronger with 
WHtR. The predictive capacity of WHtR was better in the upper and middle segments of the abdomen. As 
diagnostic tests, all had equal efficacy to distinguish between healthy subjects and subjects with IR, however, in 
adolescents allow to classify a greater number of healthy subjects. 

Conclusion: All anthropometric parameters are effective, but in adolescents, they identify a greater number of 
healthy subjects. It is proposed to unify AC measurement site, immediately below the costal ridge or midpoint of 
the abdomen, because they are the sites most likely to predict IR.

Keywords: Anthropometric parameters; diagnostic test; prediction; insulin resistance; adolescent.

INTRODUCCIÓN

En el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas 
por exceso de azúcar en sangre y más de 80% de 
estas muertes se registraron en países de ingresos 
bajos y medios. Para el año 2014, 422 millones de 
adultos en todo el mundo tenían diabetes mellitus 
tipo 2 (DMT2), siendo la prevalencia mundial 
de la enfermedad de 8,5%1. Una de las maneras 
de controlar esta pandemia pudiera ser a través 
del diagnóstico precoz de la prediabetes, estado 
caracterizado por glucemia alterada en ayunas 
(GAA) o intolerancia a los hidratos de carbono 
(IHC), condiciones que pueden ser asintomáticas, 
aparecen alrededor de 5 años antes del diagnóstico 
de la DMT2 y pueden ser combatidas con la 
práctica de actividad física y una alimentación 
sana y balanceada2. Asimismo, el diagnóstico 
precoz de alteraciones en la secreción de insulina 
y en la sensibilidad de los tejidos a la insulina 
puede ser otra medida importante en la prevención 
de la DMT2. Estas condiciones se presentan 
muy precozmente en la historia natural de la en-
fermedad, alrededor de cinco años antes de la 
aparición del estado prediabético, por tal motivo, 
su detección precoz y la instauración de medidas 
terapéuticas apropiadas pudieran detener más tem-
pranamente la evolución natural de la DMT2, 

la cual está causando estragos en la población 
mundial3.
 
Por su parte, la GAA parece ser causada pri-
mariamente por una disfunción secretoria de 
insulina seguida de un descenso en la sensibilidad 
insulínica hepática. En contraste, el desarrollo 
de IHC parece estar asociado a un descenso en 
la sensibilidad músculo-esquelética a la insulina 
seguida de un declive progresivo de la función 
de las células β, lo que indica una pérdida de 
la función compensatoria de las células β del 
pancreas3-5. 

Ahora bien, si el inicio de las alteraciones insu-
línicas ocurre precozmente, es de esperar que éstas 
ocurran desde temprana edad. En tal sentido, la 
adolescencia sería una etapa crucial para buscar y 
detectar la presencia de dichas alteraciones, sobre 
todo en jóvenes con exceso de peso u obesidad 
abdominal. Sin embargo, el elevado costo de la 
prueba de insulina plasmática, hace imperativo 
la búsqueda de alternativas de detección de estas 
alteraciones que abaraten los costos. Es así como 
todos los esfuerzos de esta investigación están 
dirigidos a determinar la capacidad del índice de 
masa corporal (IMC), del índice circunferencia 
abdominal/talla (ICAT) y de la circunferencia 



Original. Parámetros antropométricos: capacidad predictiva y utilidad en resistencia insulínica Morales y col

197Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 15, Número 3 (Octubre); 2017

abdominal (CA) para predecir resistencia insulí-
nica (RI), según el sitio de medición de la CA, y 
determinar la eficacia de tales indicadores antro-
pométricos para discernir entre sujetos sanos y 
sujetos con RI.
 
MATERIALES Y MÉTODOS

Sujetos: Se realizó una investigación descriptiva 
de corte transversal para evaluar pruebas diagnós-
ticas6, entre Mayo de 2011 y Diciembre de 
2012. El número de sujetos a estudiar fue 
calculado con el interés de obtener un intervalo 
de confianza al 95% (IC95%) estrecho, alrededor 
de la razón de verosimilitud. En tal sentido, el 
tamaño de la muestra quedó establecido en 798 
adolescentes (404 hombres y 394 mujeres) con 
edades comprendidas entre 15 y 19 años inscritos 
en instituciones urbanas de educación media, 
diversificada y en instituciones de educación 
universitaria del Municipio Iribarren, estado Lara, 
Venezuela. Los jóvenes fueron seleccionados de 
31 instituciones educativas, número calculado 
siguiendo lineamientos de un muestreo aleatorio 
estratificado según el nivel académico impartido 
por cada institución7. Partiendo de la existencia 
de 115 establecimientos de educación media-
diversificada y 10 de educación universitaria, se 
seleccionaron 28 instituciones del primer grupo 
y 3 del segundo grupo. Finalmente, la selección 
de los 798 adolescentes fue no probabilística y 
voluntaria. 

Los criterios de inclusión fueron: adolescentes 
entre 15 y 19 años de edad, de ambos 
sexos, pertenecientes a todos los estratos 
socioeconómicos según Graffar modificado 
por Méndez Castellano8. Se consideraron los 
siguientes criterios de exclusión: presencia 
de distensión abdominal por exceso de gases, 
acumulación de líquido en el abdomen (ascitis), 
tumores intra-abdominales, escoliosis severa o 
deformante, además de la presencia de embarazo. 
Igualmente, se excluyeron aquellos adolescentes 
con enfermedades, tales como: diabetes mellitus 
tipo 1 y 2, enfermedad de Cushing, hipotiroi-
dismo, síndrome nefrótico, uremia y colestasis. 
Asimismo, se excluyeron aquellos jóvenes en 
tratamientos con corticosteroides, estrógenos o 

píldoras anticonceptivas y esteroides anabólicos. 
Un consentimiento informado fue firmado, en el 
caso de los menores de edad, por el voluntario y 
su representante legal y, en el caso de los mayores 
de edad, por el joven solamente. El proyecto fue 
revisado y aprobado por el Comité de Bioética del 
Hospital Universitario de Pediatría “Dr. Agustín 
Zubillaga” ubicado en Barquisimeto, Estado Lara, 
Venezuela.

Procedimiento: Se realizaron las medidas 
de parámetros antropométricos, tales como: 
talla, peso y CA, según técnicas descritas por 
FUNDACREDESA9. La CA fue medida en tres 
sitios anatómicos: a) inmediatamente por encima 
de las crestas ilíacas, la cual fue denominada CA1; 
b) en el punto medio entre las últimas costillas y 
las crestas ilíacas (CA2) y c) inmediatamente 
por debajo de las costillas (CA3). Se calculó el 
IMC mediante la fórmula: peso/talla2, resultado 
expresado en kg/m2. El ICAT fue calculado 
dividiendo CA (cm) entre talla (cm), en los tres 
sitios de medición de la CA: ICAT1, ICAT2 e 
ICAT3, respectivamente. Para la recolección de 
las medidas se contó con el apoyo de dos asistentes 
de investigación, quienes fueron sometidas a un 
proceso de estandarización en conjunto con los 
investigadores responsables del proyecto. 

La glucosa sérica fue medida por el método 
enzimático colorimétrico y la insulina basal por 
el método de quimioluminiscencia (Architect 
Sistem Insulin. Abbott Laboratories, IL60064 
USA). El coeficiente de variación total del ensayo 
es < 7%. Para determinar RI, se calculó el HOMA-
IR mediante la siguiente fórmula: [Glucemia 
basal (mmol/L) x Insulinemia basal (mU/mL)] 
/ 22,5. Donde valores mayores de 2,5 indicaron 
RI10,11. Aunque en la adolescencia se considera 
que el punto de corte debe ser 3,16, cabe resaltar 
que los valores de este indicador descienden 
cuando los jóvenes alcanzan su maduración 
sexual completa (Estadio 5 de Tanner), lo cual 
ocurre, generalmente, a partir de los 15 años de 
edad12, por tal motivo y considerando que la edad 
de los sujetos en estudio osciló entre 15 y 19 
años, se tomó la decisión de considerar 2,5 como 
punto de corte para definir la RI, valor aplicado 
en adultos.
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Análisis Estadístico: El análisis estadístico se 
llevó a cabo mediante el software SPSS versión 21 
y el MedCalc versión 12.4.0.0. Se aplicó a todas las 
variables la prueba de normalidad Kolmogorov-
Smirnov. Se calcularon medianas e intervalos in-
tercuartilares (P25-P75). Para comparar medianas 
se aplicó la U de Mann Whitney. Se desarrollaron 
modelos de regresión logística y curvas ROC. Se 
calculó el área bajo la curva (ABC), el cual traduce 
la probabilidad del parámetro antropométrico de 
clasificar correctamente un par de individuos, sano 
y enfermo, seleccionados al azar. Se consideró 
como un nivel aceptable de discriminación valores 
de 0,70 o más, con un intervalo de confianza que 
no incluyera el valor de 0,513,14. 

Para seleccionar los puntos de corte de los 
parámetros antropométricos se consideraron tres 
aspectos: a) la prevalencia de la enfermedad, en 
este caso de la RI. Si la prevalencia es menor de 
50%, es más probable que el test sea normal, por 
tanto, más útil para clasificar sujetos sanos. Si la 
prevalencia es mayor de 50%, es más probable 
que el test sea anormal, entonces, más útil para 
clasificar sujetos enfermos; b) si clasifican mejor 
sujetos sanos, se recomienda seleccionar puntos 
de corte con elevada especificidad, sacrificando la 
sensibilidad. Si clasifican mejor sujetos enfermos, 
se deben seleccionar puntos de corte con elevada 
sensibilidad, sacrificando la especificidad; c) el 
costo para la salud de los falsos positivos y falsos 
negativos. En este caso, resultados falsos negativos 
pueden ser más costosos que la contraparte, ya que 
la no identificación de pacientes con verdadera RI 
puede impedir el tratamiento de dicha alteración,
generando un elevado riesgo de DMT2 y enferme-
dades cardiovasculares, mientras que resultados 
falsos positivos pueden llevar a tratamiento 
farmacológico innecesario, sin embargo, este ries-
go ocurriría después del fracaso de medidas no 
farmacológicas como el ejercicio y la alimentación 
saludable, lo cual sería una práctica tardía que se 
podría evadir13,14. Junto a los puntos de corte se 
identificaron su sensibilidad, especificidad y va-
lores predictivos. La sensibilidad es la proporción 
de enfermos con resultados positivos en el test; 
la especificidad es la proporción de sujetos sanos 
con resultados negativos en la prueba. El valor 
predictivo positivo es la probabilidad de que 

una persona con resultado positivo presente la 
enfermedad y el valor predictivo negativo es la 
probabilidad de que una persona con resultado 
negativo no presente la enfermedad13,14.

RESULTADOS

El promedio de edad fue 17 ± 1,4 años. La mues-
tra se distribuyó equitativamente en ambos 
sexos y en todos los grupos etarios. Los 
adolescentes quedaron distribuidos, en todos los 
estratos socioeconómicos, en porcentajes muy 
similares para ambos sexos. De acuerdo a la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov, ninguna de las 
variables estudiadas tuvo distribución normal. 
La prevalencia de RI en los adolescentes fue de 
20,9% (datos no mostrados).

En la Tabla I se comparan las medianas de cada 
uno de los parámetros antropométricos según 
el sexo y el diagnóstico de RI, encontrándose 
medianas superiores para todas las variables 
antropométricas (con significancia estadística) en 
el grupo de jóvenes resistentes a la insulina, tanto 
en hombres como en mujeres. 

En la Tabla II se muestran las características de los 
modelos de regresión logística para cada indicador 
antropométrico. Todos los modelos mostraron 
adecuada bondad de ajuste y mejor capacidad 
para clasificar correctamente adolescentes sanos 
que jóvenes con RI. Los modelos propuestos 
para el ICAT explican entre 17 y 19% de la 
varianza de la RI, mientras que los modelos de 
la CA explican entre 21 y 22% y el modelo del 
IMC el 21% de la varianza (R2 de Negelkerke). 
En el bloque 1, de todos los modelos se observó 
una mejora significativa en la predicción de la 
RI con respecto al bloque 0 (prueba ROA). Los 
modelos para el ICAT2 e ICAT3 demostraron 
una mayor asociación con la RI (Odd Ratio=4,88 
y 4,94, respectivamente) en comparación con el 
ICAT1 (Odd Ratio = 4,38). Esto quiere decir que 
por cada incremento de 0,1 unidades del ICAT2 o 
del ICAT3,  la probabilidad de presentar RI es de 
aproximadamente 5 veces, mientras que por cada
incremento de 0,1 unidades del ICAT1 la proba-
bilidad de RI es de aproximadamente 4 veces. 
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En estos modelos, la variable sexo no tuvo coefi-
cientes de Wald significativos, por tanto fue excluida 
de los mismos. En los modelos de la CA e IMC, 
la variable sexo presentó coeficiente de Wald 
significativo por tanto fue incluida en la ecuación 
final de los mismos. Estos parámetros antropomé-
tricos (CA e IMC) demostraron la misma fuerza de 
asociación con la RI, aunque la probabilidad de este 
trastorno metabólico fue inferior a la demostrada por 
el ICAT, en todos los sitios anatómicos de medición 
de la CA (ver Tabla II). 

Al evaluar la capacidad de cada uno de los pará-
metros antropométricos para discernir entre un 
sujeto sano y otro con  RI, se encontró que el ABC 
alcanzó un valor satisfactorio, mayor de 0,70 (con 
significancia estadística) en todos los casos, sin 
diferencias entre IMC, ICAT y CA en cualquier 
nivel de medición de la CA y en cualquier sexo 

(ver Tablas III y IV). Debido a que la prevalencia 
de la RI fue menor de 50%, se puede afirmar 
que la prueba clasifica mejor sujetos sanos. En 
tal sentido, la selección de los puntos de corte 
se hizo considerando una elevada especificidad, 
sacrificando la sensibilidad. En otras palabras, 
evitando al máximo los falsos negativos. 

En la Tabla III se muestran los puntos de corte 
seleccionados para ICAT e IMC con la respectiva 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos. 
Tales puntos de corte fueron: ICAT1 ≤ 0,52; ICAT2 
≤ 0,48; ICAT3 ≤ 0,46 e IMC ≤ 25. Los puntos de 
corte de la CA variaron según el sexo. En hombres 
fueron los siguientes: CA1 ≤ 87,0; CA2 ≤ 83,5 y 
CA3 ≤ 82,0. En Mujeres: CA1 ≤ 85,0; CA2 ≤ 79,0 
y CA3 ≤ 74,7 (ver Tabla IV). Para el ICAT y el 
IMC los puntos de corte no variaron según el sexo 
(datos no mostrados).

*Existe diferencia estadísticamente significativa entre las medianas de los grupos con y sin resistencia insulínica en ambos sexo. Prueba U de Mann Whitney.

Tabla I. Parámetros antropométricos según sexo y diagnóstico de RI  

Hombres Mujeres

Con RI
(n=75)

Sin RI
(n=329)

Con RI
(n=92)

Sin RI
(n=302)

Parámetro 
Antropométrico

Mediana 
(Intervalo 
Intercuartilar)

Mediana 
(Intervalo 
Intercuartilar)

Mediana 
(Intervalo 
Intercuartilar)

Mediana 
(Intervalo 
Intercuartilar)

CA1 90,30
(77,50 - 100,30)

76,00*
(71,90 - 82,40)

84,15
(78,00 - 89,23)

77,00*
(73,00 - 82,33)

CA2 86,30
(75,00 - 96,80)

73,20*
(69,50 - 79,35)

78,30
(72,05 - 84,18)

71,45*
(67,80 - 76,80)

CA3 83,50
(72,80 - 93,80)

71,70*
(68,45 - 77,35)

73,65
(67,80 - 79,45)

67,30*
(63,80 - 71,80)

ICAT1 0,52
(0,45 - 0,59)

0,44*
(0,42 - 0,48)

0,53
(0,48 - 0,56)

0,48*
(0,46 - 0,52)

ICAT2 0,50
(0,43 - 0,56)

0,43*
(0,41 - 0,46)

0,49
(0,45 - 0,53)

0,45*
(0,42 - 0,48)

ICAT3 0,48
(0,42 - 0,54)

0,42*
(0,40 - 0,45)

0,46
(0,43 - 0,50)

0,43*
(0,40 - 0,45)

IMC 26,03
(22,11 - 31,01)

20,97*
(19,45 - 23,24)

23,61
(21,54 - 26,37)

21,02*
(19,14 - 23,41)
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Tabla II. Comparación de los modelos de regresión logística para predecir RI   

Parámetros
Modelo 
ICAT1

Modelo 
ICAT2

Modelo 
ICAT3

Modelo 
CA1

Modelo 
CA2

Modelo 
CA3

Modelo 
IMC

Constante ± 
Error Estándar -8,67 ± 0,81 -8,77 ± 0,82 -8,50 ± 0,82 -9,51 ± 0,85 -8,60 ± 0,86 -10,00 ± 0,92 -6,72 ± 0,58

Coeficiente β del parámetro 
antropométrico  ± ES 14,77 ± 1,58 15,86 ± 1,70 15,98 ± 1,80 0,096 ± 0,01 0,102 ± 0,01 0,110 ± 0,01 0,223 ± 0,02

Significancia 
del Coef de Wald 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Odds Ratio del 
parámetro antropométrico 4,38 4,88 4,94 1,10 1,11 1,12 1,25

Intérvalo de 
Confianza al 95 % (4,07 - 4,69) (4,55 - 5,21) (4,59 - 5,29) (1,08 - 1,12) (1,08 - 1,13) (1,10 - 1,14) (1,19 - 1,31)

Coeficiente β de la 
variable sexo  ± ES - - - 0,469 ± 0,19 0,738 ± 0,20 1,020 ± 0,21 0,412 ± 0,19

Significancia 
del Coef de Wald - - - 0,015* 0,000* 0.000* 0,031*

Odds Ratio de 
la variable sexo - - - 1,60 2,10 2,76 1,51

Intérvalo de 
Confianza al 95 % - - - (1,10 - 2,33) (1,42 - 3,10) (1,83 - 4,16) (1,04 - 2,20)

Prueba de eficiencia 
estadística de ROA 
(Chi2 del bloque 1) p < 0,05* p < 0,05* p < 0,05* p < 0,05* p < 0,05* p < 0,05*  < 0,05*

R2 Nagelkerke 
(varianza) 0,19 0,19 0,17 0,22 0,22 0,21 0,21

Bondad de ajuste del modelo 
(Test de Hosmer -  Lemeshow) p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

% Casos sanos 
correctamente clasificados 70,52 70,52 69,73 73,22 72,90 73,10 73,85

% Casos enfermos 
correctamente clasificados 66,50 64,10 62,30 62,87 63,47 65,90 63,47

*Estadísticamente significativo 

Tabla III. Comparación de curvas ROC según ICAT e IMC   

Parámetros
Curva ROC 
ICAT1

Curva ROC 
ICAT2

Curva ROC 
ICAT3

Curva ROC 
IMC

Área bajo la curva
(IC95%)

0,740
(0,696 - 0,784)

0,735
(0,703 - 0,765)

0,720
(0,686 - 0,750)

0,737
(0,705 - 0,768)

Desviación Estándar 0,023 0,023 0,023 0,023

Nivel de Significancia p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

Punto de Corte ≤ 0,52 ≤ 0,48 ≤ 0,46 ≤ 25,00

Sensibilidad
(IC95%)

50,30
(42,5 - 58,1)

53,90
(46,0 - 61,6)

48,50
(40,7 - 56,3)

46,11
(38,4 - 54,0)

Especificidad
(IC95%)

85,42
(82,4 - 88,1)

80,82
(77,5 - 83,8)

83,36
(80,2 - 86,2)

86,37
(83,4 - 89,0)

VP (+)
(IC95%)

47,80
(41,9 - 53,9)

42,80
(37,6 - 48,0)

43,70
(38,0 - 49,5)

47,30
(41,0 - 53,7)

VP (-)
(IC95%)

86,60
(83,7 - 89,2)

86,80
(83,8 - 89,5)

85,90
(82,9 - 88,6)

85,80
(82,8 - 88,4)

VP (+): Valor predictivo positivo. VP (-): Valor predictivo negativo.
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DISCUSIÓN

Se encontró que, en ambos sexos, los sujetos con 
RI tienen medianas superiores en todos los pará-
metros antropométricos con respecto a los jóvenes 
sin RI. Resultados similares han sido reportados 
por otros autores, quienes corroboran que la 
RI está íntimamente asociada a la acumulación 
de grasa en el abdomen, independientemente 
del sexo15-17. Estos hallazgos sugieren que los 
parámetros antropométricos evaluados pueden 
predecir la existencia de RI. Ahora bien, ¿Cuál de 
ellos predice mejor la RI?

Según los modelos de regresión logística, el 
ICAT, independientemente del sexo, predijo mejor 
la RI en comparación con la CA y el IMC. Con 
respecto al mecanismo patogénico que explique 
este hallazgo, se conoce que el acúmulo de grasa 
abdominal está asociada a un riesgo de RI, en 
ambos sexos. Dicho  riesgo ha sido establecido 
según la estatura del sujeto. En tal sentido, personas 
con idéntica CA pero diferentes estaturas tienen 
riesgos distintos para hiperglucemia, hipertensión 

Tabla IV. Comparación de curvas ROC de la CA según sexo   

Parámetros

Hombres Mujeres

Curva ROC 
CA1

Curva ROC 
CA2

Curva ROC 
CA3

Curva ROC 
CA1

Curva ROC 
CA2

Curva ROC 
CA3

Área bajo la curva
(IC95%)

0,777
(0,712 - 0,842)

0,772
(0,707 - 0,837)

0,757
(0,688 - 0,825)

0,727
(0,680 - 0,771)

0,726
(0,667 - 0,785)

0,729
(0,671 - 0,788)

Desviación 
Estándar 0,033 0,033 0,035 0,030 0,030 0,030

Nivel de 
Significancia p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

Punto de Corte ≤ 87,0 ≤ 83,5 ≤ 82,0 ≤ 85,0 ≤ 79,0 ≤ 74,7

Sensibilidad
(IC95%)

58,67
(46,7 - 69,9)

54,67
(42,7 - 66,2)

54,67
(42,7 - 66,2)

45,65
(35,2 - 56,4)

43,48
(33,2 - 54,2)

40,22
(30,1 - 51,0)

Especificidad
(IC95%)

86,63
(82,5 - 90,1)

85,41
(81,1 - 89,0)

86,63
(82,5 - 90,1)

85,43
(80,9 - 89,2)

85,43
(80,9 - 89,2)

85,43
(80,9 - 89,2)

VP (+)
(IC95%)

53,80
(45,5 - 62,0)

49,90
(41,7 - 58,1)

52,10
(43,5 - 60,5)

45,40
(36,9 - 54,2)

44,20
(35,7 - 53,2)

42,30
(33,6 - 51,5)

VP (-)
(IC95%)

88,70
(85,7 - 91,2)

87,60
(84,6 - 90,1)

87,80
(84,8 - 90,2)

85,50
(83,0 - 87,8)

85,00
(82,5 - 87,2)

84,30
(81,9 - 86,5)

VP (+): Valor predictivo positivo. VP (-): Valor predictivo negativo.

arterial e hígado graso18. En otras palabras, existe 
una correlación inversa entre la estatura y el 
riesgo cardiometabólico generado por la grasa 
abdominal19. Es por esta razón que surge el ICAT 
como un parámetro para medir la adiposidad 
central, sin diferencias en su aplicabilidad entre 
hombres y mujeres20. 

Los ICAT calculados en la parte superior y media 
del abdomen (ICAT2 e ICAT3) demostraron una 
aparente mejor capacidad predictiva en compa-
ración con el ICAT1, calculado en la parte baja del 
abdomen. Con respecto al mecanismo patogénico 
que pudiera explicar este segundo hallazgo, se 
presenta lo siguiente: se ha descrito que la grasa 
glúteo – femoral y la masa muscular tienen un 
efecto protector contra la RI, mientras que el 
acúmulo de grasa abdominal está asociada a un 
riesgo de RI, en ambos sexos. Se sabe que esta 
asociación se incrementa cuando la misma es 
evaluada en cortes imagenológicos ubicados entre 
T12 y L2. También se ha reportado que el mayor 
riesgo cardiometabólico se presenta cuando la 
grasa visceral se ubica entre 4 a 15 centímetros 
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por encima de L4 - L521-23. De acuerdo con estos 
hallazgos, parece claro que la mejor capacidad 
predictiva de RI demostrada por el ICAT en los 
segmentos superior y medio del abdomen, con 
respecto al segmento inferior del mismo, está 
asociada con la ubicación de una mayor cantidad 
de grasa visceral metabólicamente activa entre los 
epiplones y el mesenterio, es decir, entre T12 y 
L4. En contra de estas diferencias en la ubicación 
anatómica del riesgo de RI, se podría considerar un 
metaanálisis, el cual reportó que el sitio de medida 
de la CA no influye en la asociación entre la CA y la 
mortalidad por DMT2, enfermedad cardiovascular 
o todas las causas de mortalidad. Sin embargo, se 
puede afirmar que dicho estudio no es comparable 
con el presente, ya que el primero no consideró 
el ICAT como medida antropométrica, con sus 
particularidades ya descritas, y los desenlaces son 
distintos en ambos estudios24.
 
Al evaluar cada uno de los parámetros antropo-
métricos como pruebas diagnósticas para discernir 
entre un adolescente sano y otro con RI, todos 
mostraron una eficacia aceptable, superior al 70%, 
sin diferencias entre ICAT, CA e IMC, resultados 
similares han sido reportados para discernir otros 
factores de riesgo cardio-metabólicos25,26. Dado 
que la prevalencia de RI fue menor de 50%, tal 
eficacia fue mayor para identificar adolescentes 
sanos, condición que fue independiente de la ca-
pacidad para predecir RI de cada uno de ellos. 

Sobre este asunto, vale la pena aclarar que la 
predicción de la RI es un fenómeno con un 
mecanismo patogénico que ya fue explicado, 
mientras que la evaluación de una prueba 
diagnóstica es un proceso técnico basado en la 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos 
que arroje la prueba, independientemente del 
proceso biológico involucrado en la predicción 
del fenómeno en cuestión. La selección de los 
puntos de corte se basó en tres factores: 1) el costo 
para la salud que tiene sobre los adolescentes 
un diagnóstico errado (falsos positivos o falsos 
negativos); 2) la prevalencia de la enfermedad y 
3) la sensibilidad y especificidad de dichos puntos. 
En este orden de ideas, dado que la prevalencia de 
la RI fue menor de 50%, se pudo concluir que los 
parámetros antropométricos evaluados identifican 

con mayor eficacia sujetos sanos, por tanto son 
más útiles para descartar RI que para identificarla. 
En tal sentido, los puntos de corte seleccionados 
representan el límite por debajo del cual existe 
una elevada certeza de la inexistencia de RI. 
Mientras que valores por encima de los puntos de 
corte seleccionados permiten identificar personas 
con sospecha de tener RI pero, por su baja 
sensibilidad, el nivel de certeza es bajo. En otras 
palabras, en jóvenes entre 15 y 19 años de edad, 
las pruebas evaluadas son útiles para el cribado a 
nivel poblacional de sujetos con probabilidades de 
presentar RI pero requieren de otras pruebas para 
confirmar dicha sospecha. 

Por otro lado, es bien conocido que el punto de 
corte recomendado internacionalmente para el 
ICAT es 0,50 para cualquier edad, sexo, grupo 
étnico, independientemente del sitio de medición 
de la CA27, sin embargo, los puntos de corte 
seleccionados en este estudio no coincidieron 
exactamente con ese valor (0,52 para ICAT1, 
0,48 para ICAT2 y 0,46 para ICAT3). Aunque, 
por aproximación matemática, estos puntos pu-
dieran llevarse a 0,50, tal procedimiento no es 
recomendable para el ICAT2 y ICAT3, ya que un 
importante número de sujetos con valores de 0,47, 
0,48 y 0,49 serían considerados como normales 
teniendo, posiblemente, un riesgo de RI. Aunque 
esto no ocurre para el ICAT1, no es conveniente 
una aproximación a 0,50 de los puntos de corte 
menores a dicho valor. 
 
Por otro lado, se observó que los puntos de corte 
de ICAT o CA variaron según el sitio de medición 
de la CA, siendo mayor en el segmento inferior 
del abdomen, donde la circunferencia es mayor. 
En el segmento medio, el punto de corte tuvo un 
valor intermedio y en el segmento superior un 
valor menor. Estas diferencias fueron demostradas 
también por otros autores, quienes sugirieron, 
además, que las comparaciones entre diferentes 
investigaciones, solamente son válidas cuando se 
usa el mismo lugar anatómico para medir la CA, el 
cual tiene su propio valor de referencia28,29.

Otro asunto a resaltar es que, aunque los puntos 
de corte de los ICAT son distintos según el sitio 
anatómico de medición de la CA, los mismos son 
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similares para ambos sexos, lo cual se ha dicho 
que representa una ventaja desde el punto de vista 
práctico. Por otro lado, los puntos de corte de la CA 
son también distintos según el sitio anatómico de 
medición de la CA, pero diferentes según el sexo, 
esto último debido a diferencias en la composición 
corporal entre hombres y mujeres y debido a que 
la CA no es corregida por la estatura. 

Las principales debilidades de este estudio fueron: 
1) el carácter transversal del diseño, 2) el pequeño 
tamaño de la muestra de jóvenes con RI y 3) el 
bajo porcentaje de explicación de la varianza, 
lo que sugiere la participación de otros factores 
en la predicción de la RI, los cuales deberían ser 
identificados en futuras investigaciones. 

A pesar de lo anterior, las regresiones logísticas 
permitieron modelar la RI como una función del 
ICAT, la CA y el IMC. No obstante, la fuerza de 
asociación de la RI con el ICAT parece ser mayor 
en comparación con la CA y el IMC. Por otro lado, 
según el sitio de medición de la CA, la predicción 
fue mejor en los segmentos superior y medio del 
abdomen. Ahora bien, como pruebas diagnósticas, 
todos los parámetros antropométricos presentaron 
igual eficacia para discernir entre sujetos sanos 
y sujetos con RI, no obstante, en adolescentes 
permiten clasificar un mayor número de sujetos 
sanos.

Desde el punto de vista de la salud pública, estos 
hallazgos podrían tener una gran importancia 
para unificar el sitio de medición de la CA, 
proponiéndose inmediatamente debajo del 
reborde costal o en el punto medio del abdomen, 
por tratarse de los sitios con mayor probabilidad 
de predecir RI. Igualmente, desde el punto de vista 
de la práctica clínica, se corrobora la gran utilidad 
del ICAT sobre la CA y el IMC para predecir la 
presencia de RI.
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