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RESUMEN 

 
Introducción: La circunferencia de cuello (CC) correlaciona con factores de riesgo 

cardiovascular, el síndrome metabólico (SM) y con la resistencia a la insulina (RI). Hay 

pocos estudios epidemiológicos basados en el significado clínico de la CC con el SM y la 

RI. 

 

Objetivo: Determinar si existe relación de la CC con cada uno de los parámetros del SM y 

la RI. 

Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico, y transversal. Se  evaluaron a 58 

pacientes con SM. Se realizó la recolección de datos clínicos, bioquímicos y medidas 

antropométricas. El SM fue diagnosticado según los criterios de la Federación 

Internacional de Diabetes.  Se realizó el análisis estadístico el en programa SPSS versión 

22.0.  

Resultados: Se incluyeron 58 individuos, 39 (67.24%) mujeres y 19 hombres, con una 

media de edad de 49.36±14.86 años. Los tres parámetros del SM con mayor prevalencia 

son la circunferencia abdominal (CA), hipertrigliceridemia y el C-HDL bajo para ambos 

grupos. La CC mostro una correlación positiva con la circunferencia abdominal (r= 0.356, 

p= 0.006) para ambos grupos; En el grupo de los hombres se observó una buena 

correlación entre la circunferencia de cuello, el peso, el IMC y el perímetro abdominal (r = 

0.6) y una correlación moderada con la glucosa de ayuno, la insulina de ayuno y el HOMA 

IR (r = 0.5). En el caso de las mujeres la circunferencia de cuello solamente presentó 

correlación moderada (r =0.4) con el peso, el IMC y la circunferencia abdominal. También 

pudo observarse esta correlación con la presión arterial sistólica. 

Conclusiones: Nuestros hallazgos ponen a la CC como una medición simple y efectiva 

para identificar el SM en adultos mexicanos. La CC es un contribuyente independiente 

para predecir anormalidad metabólica mas allá de las medidas antropométricas clásicas 

como el IMC y la CA por lo que debe ser utilizada como herramienta de riesgo 

cardiometabólico.  
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1. INTRODUCCIÓN   

SÍNDROME METABÓLICO 
 
El síndrome metabólico se ha convertido en una entidad de alto impacto en la 
población mundial, ya que no solo predispone al desarrollo de enfermedades 
como diabetes, hipertensión y dislipidemia si no que por si mismo es 
desencadenante de enfermedad cardiovascular catastrófica e incapacitante.  
Deberá tenerse en cuenta que en una nación en desarrollo con el cambio tan 
importante en el estilo de vida, los marcadores y factores de riesgo serán cada vez 
mas evidentes (dislipidemia, hipertensión, intolerancia al glucosa, obesidad) y el 
alto índice de sospecha diagnostica por el medico será imprescindible para cortar 
la cadena fisiopatológica.  
  
Historia 
 
En 1988, Gerald Reaven denominó síndrome X a la presencia conjunta de 
intolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertensión arterial y llamó la atención 
sobre su asociación con la enfermedad cardiovascular aterosclerosa y la 
resistencia a la insulina.1  Antes, en 1920, Kylin había descrito que la diabetes, la 
hipertensión arterial y la gota se asociaban, pero no las relacionó con la 
enfermedad cardiovascular.2 Al síndrome X se le denominó después síndrome de 
resistencia a la insulina y, finalmente, síndrome metabólico o síndrome 
cardiometabólico. El síndrome metabólico se compone de obesidad o sobrepeso, 
dislipidemia, hiperglucemia e hipertensión arterial. Estos factores de riesgo se 
asocian entre sí con una frecuencia más elevada de la esperada por efecto del 
azar y todos son factores de riesgo cardiovascular.3 La elevada mortalidad que 
causan la diabetes y la enfermedad cardiovascular en el mundo ha estimulado el 
estudio del síndrome metabólico.  
 
Patogenia  
 
El principal detonante de este conglomerado de factores aterogénicos, 
protrombóticos, proinflamatorios y metabólicos es la obesidad.4 La obesidad tiene 
un fuerte componente genético,5-7 que interactúa con la exposición ambiental.8,9 
En nuestro país, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adultos se 
incrementó de 62 a 70 % en tan solo cinco años.10,11 En el último siglo, los 
mexicanos aumentamos la densidad energética de nuestra dieta en casi 24 % (26 
% más hidratos de carbono y 36 % más grasas) y hemos reducido el tiempo que 
destinamos a la actividad física.12 La consecuencia de este cambio en el balance 
de energía es la acumulación de grasa corporal, a la que llamamos obesidad.13 El 
indicador más usado para identificar la obesidad es el índice de masa corporal 
(IMC), que resulta de dividir el peso en kg entre el cuadrado de la talla en metros. 
Cada unidad de incremento del índice de masa corporal se asocia con aumento 
proporcional de la mortalidad y en especial de la enfermedad cardiovascular y 
diabetes.16 En México se atribuyen más de 50 mil muertes al año a la obesidad.14  
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La obesidad es un problema complejo, pues, el índice de masa corporal “ideal” 
depende del grupo étnico y otras variables.15  El riesgo cardiovascular asociado 
con la obesidad, depende de dónde se deposita el exceso de grasa; por ejemplo, 
en el abdomen.16  La prevalencia del síndrome metabólico se asocia al depósito de 
grasa intraabdominal.  En la clínica, el método más práctico para medir la grasa 
intraabdominal es la medición de la circunferencia de la cintura.17  La obesidad 
abdominal se reconoce como el factor de riesgo más importante para la 
enfermedad cardiovascular y la diabetes.18 
 
Cambios del metabolismo asociados con la obesidad  
 
La acumulación de grasa visceral se asocia con una alteración de la regulación del 
sistema endocanabinoide y cambios en el funcionamiento de los sistemas JNK-
IRS1 y NF- κB, que a su vez se relacionan con un aumento en la producción de 
citocinas y adipocitocinas,  reducción en la producción de proteínas 
transportadoras de glucosa (glut4), hiperinsulinemia compensadora, aumento en la 
lipólisis  y, en consecuencia, aumento en la concentración de ácidos grasos libres 
circulantes.19 Todos ellos se han asociado con disfunción endotelial, cambios en la 
capacidad de respuesta presora de los pequeños vasos, en el metabolismo de la 
apolipoproteína B, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia (colesterol-HDL 
bajo), aterosclerosis, acumulación de grasa e inflamación en el hígado 
(esteatohepatitis no alcohólica) y activación de la respuesta inmune inespecífica.20  
Los trastornos asociados al síndrome metabólico incluyen diabetes y prediabetes, 
gota, hipertensión arterial, fibrinólisis anormal, enfermedad hepática, dislipidemia, 
disfunción endotelial, hiperandrogenismo, inflamación, sensibilidad anormal a la 
sal y muchos más que se describen cada día.21 
 
Definiciones y diagnóstico del síndrome metabólico  
 
El síndrome metabólico se caracteriza por sobrepeso/obesidad, dislipidemia, 
hiperglucemia e hipertensión arterial. El riesgo de diabetes y enfermedad 
cardiovascular aterosclerosa aumentan conforme una persona acumula estos 
factores de riesgo. Aun para quien tiene solo uno de ellos, el riesgo es mayor 
conforme la anormalidad es más extrema. Esto creó la necesidad de establecer 
con cuántos de estos factores de riesgo y a partir de qué valores en cada uno de 
ellos podía considerarse que una persona sufre síndrome metabólico. Hacia 1999, 
la Organización Mundial de la Salud informó lo que serían los primeros criterios 
diagnósticos para el síndrome metabólico.22 Pronto fueron motivo de crítica por 
que se consideraron poco prácticos, pues había que diagnosticar resistencia a la 
insulina y microalbuminuria. De entonces a la fecha se han informado numerosos 
criterios más, en especial para los niños y adolescentes, en quienes los valores de 
corte además dependen de la edad y el sexo y todavía no cuentan con amplia 
aceptación.23  Quizás los más usados a la fecha y realizado en latinos, son los de 
la FDI (federación internacional de diabetes).Tabla 1 24  Estos últimos criterios no 
requieren la demostración de resistencia a la insulina e incorporaron el concepto 
de obesidad abdominal. Esta profusión de criterios confunde al clínico y dificulta el 
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estudio del síndrome metabólico, pues se ha estimado que en menos de la mitad 
de las veces se diagnostica el síndrome con dos de estos criterios en una misma 
persona. Hacia 2005, la Federación Internacional de Diabetes emitió sus criterios 
diagnósticos y éstos han alcanzado considerable difusión. Con estos nuevos 
criterios es necesario demostrar primero obesidad abdominal y después la 
presencia de dos alteraciones más (hiperglucemia, dislipidemia o hipertensión) 
para que una persona se considere como portadora del síndrome metabólico.25  El 
valor del perímetro de la cintura que señala que hay obesidad abdominal, depende 
del origen étnico (por ejemplo, para América Latina no había datos en el momento 
de la publicación y se recomendó que se usaran los del sudeste de Asia). Para los 
investigadores se incluyen otras mediciones denominadas “definición de platino” 
(como la demostración de resistencia a la insulina con clamp hiperinsulinémico o 
la acumulación de grasa abdominal con tomografía computarizada del abdomen), 
que no se hacen rutinariamente en la práctica clínica y que también permiten 
identificar a los portadores del síndrome. 
 
La estandarización y medición del perímetro abdominal se dificulta en la práctica 
clínica por diversos motivos entre los que se destacan: la heterogeneidad 
anatómica del abdomen que no permite diferenciar la contribución relativa de la 
grasa subcutánea de la intraabdominal 25,46. Por otro lado existen estudios que 
sugieren el diámetro de cuello puede tener un valor clínico complementario al de 
otras medidas corporales  por ser sencillo de medir y ser representativo de la 
grasa del tronco superior que supera a la grasa visceral como fuente de ácidos 
grasos libres que recibe el hígado, superando a la circunferencia abdominal como 
marcador de obesidad visceral, resistencia a la insulina, hipertensión arterial y 
dislipidemia y siendo incluso considerado por muchos autores como un factor 
independiente de riesgo cardiovascular. 26-28,46 

 
Tabla 1 Criterios diagnósticos de síndrome metabólico de la FID 

 
Obesidad Triglicéridos C-HDL Presión 

Arterial 
Glucosa (o 
insulina) 

Cintura 
abdominal 
>90 cm 
hombres; >80 
cm Mujeres 

≥ 150 mg/dl ≤40 mg/dl 
hombres 

≤50 mg/dl 
mujeres 

≥130/85 
mm/Hg 

Glucosa 
ayuno ≥100 
mg/dl 

 
 
Prevalencia del síndrome metabólico  
 
La tercera encuesta NHNANES de Estados Unidos informó que la prevalencia de 
síndrome metabólico era de 22.8 % en hombres y 22.6 % en mujeres, de acuerdo 
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con los criterios NCEP-ATPIII;29 con los mismos criterios, en Francia la prevalencia 
correspondiente fue 10 y 7 % para hombres y mujeres mayores de 30 años de 
edad; pero con los criterios de la Organización Mundial de la Salud en esa misma 
población la prevalencia fue de 23 y 12 %, respectivamente. Resulta difícil 
interpretar estas discrepancias, pues no solo existen distintas definiciones del 
síndrome metabólico, además, las diferencias de un país a otro obedecen a 
discrepancias en la prevalencia de obesidad, la composición genética,  la edad de 
la población y el sexo. Sin embargo, es claro que el síndrome metabólico es un 
problema muy frecuente en todo el mundo. En México, Aguilar-Salinas informó 
una prevalencia ajustada por edad de 13.6 % con el criterio de la Organización 
Mundial de la Salud y de 26.6 % con el criterio NCEP-ATPIII en personas de 20 a 
69 años de edad, provenientes de la Encuesta ENSA-2000;30 mientras que 
González-Villalpando en el Estudio de Diabetes de la Ciudad de México informó 
prevalencias de 39.9 y 59.9 % para hombres y mujeres, respectivamente, con 
base en el criterio de la NCEP-ATPIII.31 Debe señalarse que en esta comunicación 
no se observó mayor prevalencia del síndrome metabólico, a pesar de que 
aumentó la proporción de personas con obesidad abdominal en un periodo de más 
de 10 años. En una comunicación subsecuente de ese mismo grupo, se 
informaron prevalencias de síndrome metabólico para la ciudad de México de 31.9 
% con el criterio NCEP-ATPIII y de 54.4 % con el criterio de la Federación 
Internacional de Diabetes. Se atribuye esta diferencia a una definición más estricta 
de obesidad abdominal con el nuevo criterio de la última. En los más jóvenes 
también parece ser muy frecuente y se asocia con la salud en la edad adulta; se 
ha informado que en Estados Unidos 4.5 a 9.5 % de los adolescentes tienen 
síndrome metabólico.32 En Alemania, la prevalencia varía de 6 a 39 %, 
dependiendo del criterio diagnóstico, pero solo 2 % de los niños identificados con 
algún criterio también resultaba identificado con todos los demás criterios 
diagnósticos. En México, la prevalencia de síndrome metabólico en niños y 
adolescentes es de 20 % y está fuertemente ligada al sobrepeso y a la obesidad 
infantil. 33 
 
Factores de riesgo para síndrome metabólico  
 
El análisis de factores no ha logrado demostrar que los componentes del síndrome 
metabólico se agrupen en un solo vector; de manera que el síndrome metabólico 
ya no se considera como entidad única asociada a la resistencia a la insulina, más 
bien es un conglomerado de anormalidades metabólicas diferentes pero altamente 
relacionadas. El principal factor de riesgo para el síndrome metabólico es la 
obesidad. La obesidad es más frecuente en personas de más edad, pues con la 
edad aumenta la cantidad y cambia el patrón de depósito de la grasa.34 Este 
fenómeno se explica en parte por cambios en el metabolismo de las hormonas 
sexuales, como en la menopausia. En mujeres más jóvenes esta asociación es 
más evidente en el síndrome de ovarios poliquísticos. Quien tiene menos actividad 
física y ocupa más tiempo frente al televisor y quien tiene un patrón de 
alimentación con mayor densidad energética, tiene más probabilidad de aumentar 
su IMC y el perímetro de la cintura y, en consecuencia, mayor prevalencia del 
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síndrome metabólico.35  La obesidad se gesta en largos periodos de tiempo y 
habitualmente el desbalance de energía que la causa no suele exceder 3 % de la 
energía total que se intercambia cada día. Los alimentos con mayor densidad 
energética suelen ser más baratos y apetecibles y quien los consume suele 
reducir el consumo de otros alimentos más saludables.  El tamaño de las 
porciones de la comida ha crecido. En consecuencia, también intervienen la 
cultura,  el estado socioeconómico y otros fenómenos económicos y sociales 
como la mercadotecnia.36 Se ha señalado que en la comunidad, la obesidad se 
adquiere por “proximidad”, que atestigua la importancia de los factores sociales en 
la génesis de la epidemia de obesidad. Se dice que vivimos en un ambiente 
“obesígeno”.  Aún no es posible separar del todo los componentes biológicos y 
sociales entre los factores de riesgo del síndrome metabólico. Las emociones, el 
sueño y las relaciones personales parecen relacionarse con el riesgo de obesidad 
y síndrome metabólico. También la desnutrición in utero incrementa el riesgo de 
obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes en la edad adulta. Ésta es la 
base del concepto de gen frugal, que se ha asociado con resistencia a la insulina y 
síndrome metabólico.37 
 
Tratamiento 
 
La prevención primaria del SM es la del manejo eficaz, multifactorial e 
individualizado de los distintos factores de riesgo que lo definen, para reducir el 
riesgo de enfermedad cardiovascular. 
 
Es útil la detección oportunista de factores de riesgo mediante programas 
preventivos específicos como la dislipidemia, hipertensión arterial, obesidad o 
tabaquismo.  Inicialmente es imprescindible el establecimiento y mantenimiento de 
un estilo de vida saludable a través de una dieta apropiada, la práctica de ejercicio 
físico regular, alcanzar el peso ideal y, obviamente, el abandono del hábito 
tabáquico. Dieta: de tipo mediterráneo (basada en el consumo preferente de 
cereales, vegetales y aceite de oliva, y la ingestión moderada de vino).  
 
Actividad física: El ejercicio físico aeróbico regular debe recomendarse a los 
sujetos con SM en ausencia de complicaciones mayores para ello. El ejercicio 
mejora todos los componentes del SM, además, contribuye a la pérdida de peso. 
La recomendación más establecida es la del ejercicio aeróbico moderado a 
intenso al menos 30 minutos al día, e idealmente, más de una hora al día.  Hábito 
tabáquico: Si es fumador el objetivo es su abandono completo. 38 
 
Fármacos: 
 
Diabetes mellitus: Hay que considerar tanto las hiperglucemias en ayunas como 
las posprandiales.   Si el paciente presenta obesidad el tratamiento farmacológico 
se iniciará con metformina.(15) En pacientes sin sobrepeso se iniciará con 
sulfonilureas o glinidas.  Las glitazonas consiguen reducir la resistencia a la 
insulina a nivel periférico.39 
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Dislipemia: inicialmente el tratamiento insistirá en las modificaciones del estilo de 
vida, fundamentalmente en los hábitos dietéticos, la actividad física y el control del 
peso.  Hipercolesterolemia: los fármacos de elección son las estatinas.  Una 
alternativa, en pacientes de elevado riesgo cardiovascular, es la coadministración 
de ezetimiba (que impide la absorción intestinal de colesterol). Hipertrigliceridemia: 
triglicéridos superiores a 400 mg/dl, los Fibratos son los medicamentos de 
elección. 40 
 
Hipertensión: cuando sea preciso reducir las cifras de presión arterial para 
alcanzar los objetivos propuestos (TA <130/85). 4 
• Tiazidas: reducen la tensión arterial y la morbimortalidad cardiovascular. Se 
desaconsejan cuando la función renal está deteriorada. 
• Enzima Convertidota de Angiotensina IECA: reducen los eventos 
cardiovasculares y la progresión de la nefropatía. 
• Antagonistas de los Receptores de Angiotensina (ARA): reducen en diabéticos la 
microalbuminuria y la progresión a insuficiencia renal crónica en pacientes con 
nefropatía incipiente. 
• Betabloqueantes: reducen la mortalidad en pacientes con infarto de miocardio ; 
en diabéticos pueden interferir en la percepción de las hipoglucemias y empeorar 
la sensibilidad a la insulina. 41 
 
Obesidad: utilizar siempre dietas hipocalóricas y administrar fármacos en obesos 
con IMC>30 Kg/m2 : 
• Orlistat: reduce la absorción de grasas un 30% y el peso del 5-10% en un año.  
• Sibutramina: reduce el peso hasta un 10%. Uso de antiagregantes plaquetaríos: 
Con el uso de antiagregantes se consiguen reducciones significativas de las 
complicaciones de enfermedad aterosclerosa. 
• Las dosis de ácido acetilsalicílico deben individualizarse, recomendándose entre 
los 75 y los 325 mg/día.  
• En el caso de que se presente intolerancia o alergia al ácido acetil salicílico 
puede utilizarse clopidogrel (75 mg/día). 42 
 
Complicaciones del síndrome metabólico y riesgo cardiovascular:  
 
 El aumento del riesgo cardiovascular asociado al síndrome metabólico puede 
deberse a la suma de sus partes ya que cada uno de sus componentes constituye 
un factor de riesgo independiente: 
• Dislipemia 
• Obesidad 
• Hipertensión 
• Resistencia a la insulina  
 
Dislipemia: El perfil aterogénico, con aumento de VLDL, disminución de HDL y 
presencia de LDL con partículas pequeñas y densas, esto se asocia a un aumento 
en el riesgo de enfermendad coronaría cardíaca.  
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Obesidad: Es un factor de riesgo conocido para ateroesclerosis, pero no todas las 
personas obesas presentan el mismo riesgo cardiovascular. Los estudios 
epidemiológicos de las últimas dos décadas han demostrado que el verdadero 
factor pronóstico independiente de riesgo para la salud no es tanto el exceso de 
peso, sino la distribución de grasa corporal y su localización intraabdominal en 
exceso. 43 
 
Hipertensión: ha sido incluida como criterio diagnóstico en todas las definiciones 
de SM, desde que a este último se lo ha relacionado fuertemente con riesgo 
cardiovascular. 40 
 
Resistencia a la insulina: Por todos los efectos que conducen a disfunción 
endotelial y estrés oxidativo. 44 
 
La combinación de estos cuatro elementos fundamentales del SM pueden terminar 
en ateroesclerosis, complicaciones de placa, y finalmente, eventos 
cardiovasculares.   El estado protrombótico y proinflamatorio contribuye también a 
desarrollar eventos aterotrombóticos y ateroescleróticos. 44  La microalbuminuria, 
o, la presencia de proteínas en orina, es un fuerte predictor de mortalidad 
cardiovascular según la Organización Mundial de la Salud (OMS). En un estudio 
prospectivo de individuos sin Diabetes, la presencia de microalbuminuria predice 
el desarrollo de diabetes tipo 2. Ésta ha sido relacionada con un incremento en la 
salida transcapilar de albúmina y con el estrés oxidativo. 45 
 

2. JUSTIFICACIÓN  

El síndrome metabólico se ha convertido en una entidad de alto impacto en la 
población mundial, ya que no solo predispone al desarrollo de enfermedades 
como diabetes, hipertensión y dislipidemias si no que por si mismo es 
desencadenante de enfermedad cardiovascular catastrófica e incapacitante.    
Por otro lado existen estudios que sugieren el circunferencia de cuello puede tener 
un valor clínico complementario al de otras medidas corporales, por ser sencillo de 
medir y ser representativo de la grasa del tronco superior que supera a la grasa 
visceral como fuente de ácidos grasos libres que recibe el hígado, superando a la 
circunferencia abdominal como marcador de obesidad visceral, resistencia a la 
insulina, hipertensión arterial y dislipidemia y siendo incluso considerado por 
muchos autores como un factor independiente de riesgo cardiovascular 
En la actualidad diversos estudios han evaluado la relación entre el SM y la 
obesidad cervical, sin embargo en nuestra localidad no existen estudios que 
analicen dichas entidades, por lo que el objetivo del presente estudio fue 
determinar si la circunferencia de cuello también correlaciona con la presencia de 
síndrome metabólico en población mexicana.  
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

3.1 Planteamiento del problema 

El síndrome metabólico es un conjunto de desordenes metabólicos (obesidad, 
colesterol HDL bajo, hipertensión arterial sistémica, glucosa sérica elevada y 
triglicéridos elevados), existen estudios en donde la medición de la circunferencia 
de cuello es tomado como un factor independiente de riesgo cardiovascular  
incluso ha superado a cada uno de los componentes del síndrome metabólico. 
 
¿Existe correlación entre el valor de la circunferencia del cuello y los diferentes 
componentes del síndrome metabólico en pacientes del CMN 20 de Noviembre? 
 

3.2 Hipótesis 

Existe una correlación positiva entre la circunferencia del cuello y los diferentes 
componente del síndrome metabólico, diagnosticado según los criterios del ATP 
III, sobre todo con el perímetro abdominal (r = 74) en pacientes del CMN 20 de 
Noviembre. 
También existe  correlación positiva baja con otros componentes del síndrome 
metabólico (triglicéridos, presión arterial, glucosa de ayuno) y una correlación 
negativa con los valores de HDL.  
 

4. OBJETIVO.  

 

4.1 Objetivo Principal 

Evaluar la relación existente entre el aumento en la circunferencia del cuello y los 

diferentes componentes del síndrome metabólico en pacientes del CMN 20 de 

Noviembre  

 

4.2 Objetivos Secundarios 

1. Conocer las dimensiones de la circunferencia del cuello de pacientes con 
síndrome metabólico 

2. Conocer la prevalencia de cada uno de los componentes que integran el 
síndrome metabólico 

3. Conocer la relación entre el aumento  de la circunferencia del cuello y el 
perímetro abdominal 

4. Conocer la relación entre el aumento de la circunferencia del cuello y los 
niveles de colesterol HDL 

5. Conocer la relación entre el aumento de la circunferencia del cuello y los 
niveles de triglicéridos 
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6. Conocer la relación entre el aumento de la circunferencia del cuello y la 
presión arterial sistémica 

7. Conocer la relación entre el aumento de la circunferencia del cuello y los 
niveles de glucosa sanguínea 

8. Conocer la relación entre el aumento de la circunferencia del cuello y la 
resistencia a la insulina calculada por HOMA 
                

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Tipo de Estudio 

Observacional, analítico, transversal 

5.2. Material y métodos 

En todos los sujetos seleccionados con diagnóstico de síndrome metabólico se 
registro la edad, sexo, historia clínica completa con antecedentes de 
enfermedades cardiovasculares, metabólicas y sus tratamientos respectivos, así 
como niveles séricos de colesterol HDL, triglicéridos, glucosa sérica y cálculo de 
HOMA. Para la medición de la presión arterial, se utilizo estetoscopio y 
esfigmomanómetro calibrado, con el paciente en una posición sentada después de 
haber descansado durante al menos 15 minutos. En cuanto a la evaluación 
antropométrica se calculo el IMC y se utilizo la clasificación de las categorías 
ponderales de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la circunferencia de la 
cintura se midió con una cinta metálica calibrada en centímetros y milímetros, 
utilizando los puntos de referencia anatómicos del punto medio entre el borde 
inferior de la caja torácica y la cresta ilíaca, obteniendo la longitud al final de la 
espiración con el paciente de pie. El cuello se midió con el paciente sentado, 
colocando la cinta métrica en forma perpendicular al eje longitudinal de la cabeza, 
ubicada en el plano de Frankfort colocándose por encima de cartílago cricoides.   
 
El presente estudio cumple con los principios básicos de investigación en 
humanos de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud y Reglamentos 
Generales de Salud en materia de investigación para la salud y con la declaración 
de Helsinki de 1975 enmendada en 1989. 

Todos los pacientes deberán leer y firmar un formato de consentimiento informado 
para ser aceptados en el estudio. 
 

5.3. Criterios de Selección de la Muestra 

Criterios de Inclusión.  

Se incluyeron pacientes que cumplieron los siguientes criterios: 

1. Pacientes derechohabientes del ISSSTE, que acudan a la Consulta Externa 
de Endocrinología 
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2. Ambos géneros mayores de 18 años de edad. 
3. Con diagnóstico de síndrome metabólico diagnosticado por los criterios del 

ATPIII.  
4. Que firmen formato de consentimiento informado. 

 

Criterios de Exclusión. 

Se excluyeron  pacientes que cumplieron los siguientes criterios: 

-  
 Pacientes embarazadas 
 Pacientes con enfermedad tiroides que se manifieste por bocio. 
 Historia previa de cirugía de cuello 
 Diabetes mellitus tipo 1 y 2 

 
5.4. Variables 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS: 

-Edad. 
Definición conceptual: es el tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente 
hasta el inicio del estudio 
Definición operacional: tiempo transcurrido en años desde el nacimiento del 
paciente, obtenido mediante interrogatorio 

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Nivel de medición: años 
 
-Sexo: 
Definición conceptual: hombre o mujer 
Definición operacional: se considera femenino o masculino de acuerdo a las 
características fenotípicas del paciente. 
Tipo de variable: cualitativa nominal  
Nivel de medición: masculino o femenino 
 
-Síndrome metabólico 
Definición conceptual: utilizando los criterios de Federación Internacional de 
Diabetes se define al síndrome metabólico como aquel que tiene obesidad central 
basada en la circunferencia abdominal (circunferencia abdominal >90 cm hombres 
y >80 mujeres) mas cualquiera de otros dos componentes descritos a 
continuación: triglicéridos >150 mg/dl, colesterol HDL < 40 mg/dl hombres y <50 
mg/dl mujeres, presión arterial >130/85 mmHg o ya bajo tratamiento 
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antihipertensivo y glucosa sérica >100 mg/dl o previamente diagnosticado con 
diabetes tipo 2.   
Definición operacional: antecede por interrogatorio y medición en sangre sérica 
Tipo de variable: cualitativa nominal 
Nivel de medición: presente o ausente 
 
- Hipertensión arterial sistémica 
Definición conceptual: incremento en la presión arterial ya sea sistólica o diastólica 
de acuerdo al JNC7 con cifras mayores de 140 y/o 90 mmHg 
Definición operacional: antecedente por interrogatorio de hipertensión arterial o 
uso de medicamentos antihipertensivos.  
Tipo de variable: cualitativa nominal 
Nivel de medición: presente o ausente 
 
- Diabetes mellitus  
Definición conceptual: elevación de la glucosa sérica con criterios establecidos por 
la Asociación Americana de Diabetes 
Definición operacional: antecedente por interrogatorio 
Tipo de variable: cualitativa nominal 
Nivel de medición: presente o ausente 
 
-Triglicéridos 
Definición conceptual:  tipo de grasa presente en el torrente sanguíneo y tejido 
adiposo 
Definición operacional:  medición por sangre sérica 
Tipo de variable: cuantitativo nominal 
Nivel de medición:  mg/dl 
 
-Colesterol HDL 
Definición conceptual:  lipoproteína que transporta el colesterol desde los tejidos 
del cuerpo hasta el hígado 
Definición operacional: medición en sangre sérica 
Tipo de variable: cuantitativo nominal 
Nivel de medición:  mg/dl 
 
-Índice de masa corporal. 
Definición conceptual: es un número que pretende determinar, a partir de la 
estatura y el peso, el rango más saludable de masa que puede tener una persona. 
Se utiliza como indicador nutricional desde principios de 1980 
Definición operacional: El IMC es igual al valor numérico resultante de la división 
de la masa en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros. IMC= peso 
(kg)/talla² (m²) 

Tipo de variable: cuantitativa continua 
Nivel de medición: kg/m² 
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-Índice de la evaluación del modelo homeostático (HOMA) 
Definición conceptual: es un método utilizado para cuantificar la resistencia a la 
insulina y el porcentaje remanente de células β (beta) 
Definición operacional: obtenido de los niveles de insulina multiplicado por la 
glucosa sérica en mg/dl y dividido 405 
Tipo de variable: cuantitativa continua 
Nivel de medición: presente o ausente 

 

5.5. Tamaño de la Muestra 

Muestreo no probalístico por conveniencia, incluyo a todos los pacientes de la 
consulta externa de Endocrinología que llegaron a la consulta con síndrome 
metabólico en el periodo abril a julio 2015. 
Tamaño de muestra 58 pacientes.  
Se calculó el tamaño de la muestra empleando la fórmula: 

n=  Z + Z pq 
d2 

En la que: 
Z = 1.96 
Z = 0.84 
p = 0.7 (corresponde a la prevalencia de la obesidad abdominal promedio de 
adultos en México, ENSANUT 2012) 
q = 0.3 (1-p) 
d2 = 0.10 
 

5.6 Análisis estadístico 

 El análisis estadístico fue realizado con el programa SPSS versión 22.0. Un valor 
de P <0.005 fue considerado estadísticamente significativo. La prueba de 
Kolmogorov-Smirnov fue realizada para determinar la distribución de las variables. 
Se realizó Chi-2 para variables cualitativas dicotómicas, U Mann Whitney para 
variables cualitativas continuas y coeficiente de correlación de Spearman. Los 
datos fueron reportados en media y desviación estándar. 
 

6. RESULTADOS 

La muestra del estudio consistió en 58 individuos, 39 (67.24%) mujeres y 19 
hombres, con una media de edad de 49.36±14.86 años. Las principales 
características de la población del estudio se encuentran presentadas en la tabla 
1. Las únicas variables significativamente diferentes entre géneros son el peso, 
estatura y  circunferencia de cuello, encontrando unas dimensiones de cuello para 
hombres de 44.71±5.82 cm y en mujeres de 37.59±2.88 cm. 
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Todos los pacientes incluidos tienen diagnóstico de síndrome metabólico. La 
prevalencia de cada uno de los componentes del síndrome metabólico se presenta 
en la tabla 2. Se observa que los tres parámetros con mayor prevalencia son la 
circunferencia abdominal elevada (100%), la hipertrigliceridemia (70.7%) y el C-
HDL bajo (67.2%)  para ambos grupos; para el género masculino las prevalencia 
más altas son las siguientes: circunferencia abdominal elevada (100%), 
hipertrigliceridemia (73.7%) e hipertensión arterial sistémica (68.4%); en el caso de 
las mujeres las prevalencias más altas son: circunferencia abdominal elevada 
(100%), C-HDL bajo (71.8%) e hipertrigliceridemia (69.2%); se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa en hipertensión arterial sistémica 
(p=0.032), por una mayor prevalencia en los hombres.  
 
La correlación entre la circunferencia de cuello y los parámetros del síndrome 
metabólico ajustados para edad y género, están presentadas en la tabla 3. En 
relación a los parámetros del síndrome metabólico, la circunferencia de cuello 
mostró una correlación positiva con la circunferencia abdominal (r= 0.356, p= 
0.006) para ambos grupos; En el grupo de los hombres se observó una buena 
correlación entre la circunferencia de cuello, el peso, el IMC y el perímetro 
abdominal (r = 0.6) y una correlación moderada con la glucosa de ayuno, la 
insulina de ayuno y el HOMA IR (r = 0.5). En el caso de las mujeres la 
circunferencia de cuello solamente presentó correlación moderada (r =0.4) con el 
peso, el IMC y la circunferencia abdominal. También pudo observarse esta 
correlación con la presión arterial sistólica 
.  

TABLAS 

TABLA 1. Características basales de pacientes con síndrome metabólico 

PARÁMETRO Total Hombres 
n=19 (32.76%) 

Mujeres 
n=39 (67.24%) 

Valor de p 

Edad (años) 49.36±14.86 46.95±18.01 50.54±13.18 0.393 

Peso  (kg) 93.80±26.30 107.16±30.88 87.30±21.29 0.006 

Estatura (m) 158.93±16.09 168.42±23.90 154.31±7.14 0.000 

IMC (kg/m2) 36.60±9.52 35.90±9.16 36.95±9.80 0.631 

Circunferencia  abdominal (cm) 111±19.12 116.11±18.91 108.51±18.96 0.121 

Circunferencia de cuello (cm) 39.92±5.25 44.71±5.82 37.59±2.88 0.000 

Presión arterial sistólica (mmHg) 118.19±20.32 120.53±15.45 117.05±22.41 0.345 

Presión arterial diastólica (mmHg) 71.21±10.73 89.02±8.96 70.26±11.75 0.175 

Glucosa de ayuno (md/dl) 99.76±12.50 99.11±14.50 100.08±11.59 0.784 

Glucosa de ayuno ≤ 99 (mg/dl) 44.80% 47.40% 43.60%  

Glucosa de ayuno ≥ 100-126 (mg/dl) 55.20% 52.60% 56.40%  

C-HDL (mg/dl) 43.31±9.73 39.26±6.99 45.28±10.34 0.12 

Triglicéridos (mg/dl) 201.69±84.65 195.21±83.70 204.85±86.02 0.772 

Insulina ayuno  22.34±15.38 22.54±19.07 22.25±13.51 0.481 

HOMA IR 5.48±4.30 5.21±4.36 5.61±4.33 0.613 
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TABLA 2. Prevalencia de cada componente del Sx metabólico (ATP III) 

PARÁMETRO Total Hombres Mujeres Valor de p 

Circunferencia  abdominal > 80 o > 90 cm (%) 100% 100% 100% Nv 

Hipertensión arterial TA > 130/85 mmHg (%) 48.3% 68.4% 38.5% 0.032 

Glucosa de ayuno > 100 mg/dl (%) 55.2% 52,6% 56.4% 0.786 
C-HDL  ≤ 40 mg/dl  o ≤ 50 mg/dl (%) 67.2% 57.9% 71.8% 0.290 

Triglicéridos > 150 mg/dl (%) 70.7% 73.7% 69.2% 0.727 

 

 

Tabla 3. Correlación de circunferencia de cuello y otros datos de resistencia a la insulina. 

             Circunferencia de cuello 

PARÁMETRO Total Hombres Mujeres 

 r P r p r p 

Peso  (kg) 0.598 0.000 0.604 0.006 0.466 0.003 

IMC (kg/m2) 0.356 0.006 0.645 0.003 0.440 0.005 

Circunferencia  abdominal (cm) 0.356 0.006 0.677 0.001 0.515 0.001 

Presión arterial sistólica (mmHg) 0.379 0.003 0.373 0.115 0.419 0.008 

Presión arterial diastólica (mmHg) 0.330 0.012 0.155 0.526 0.336 0.036 

Glucosa de ayuno (mg/dl) 0.125 0.348 0.575 0.010 0.072 0.665 

C-HDL (mg/dl) -0.488 0.000 -0.322 0.179 -0.345 0.031 

Triglicéridos (mg/dl) -0.083 0.537 0.009 0.971 -0.126 0.445 

Insulina ayuno  0.209 0.115 0.432 0.065 0.254 0.119 

HOMA IR  0.246 0.062 0.529 0.020 0.244 0.134 

 

 

 

 



16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

 

 

Figura 1.  Relación entre la CC (cm) y los 
parámetros del SM. Correlación realizada por 
el análisis de Spearman. La presiona arterial 
sistémica fue medida en mmHg; el C-HDL, 
triglicéridos, glucosa en ayuno e insulina fue 
medida en mg/dl; la CA en cm; el IMC en 
kg/m2 

 

 

 

 

7. DISCUSIÓN  
 
En este estudio transversal sobre datos de población en adultos mexicanos, se 
encontró que la circunferencia de cuello es mas elevada en hombres que en 
mujeres, además de presentar una fuerte asociación con marcadores clásicos de 
obesidad como circunferencia abdominal,  peso e IMC, así también de 
correlacionar con factores de riesgo cardiovascular como hipertensión arterial 
sistémica, C-HDL bajo en mujeres y resistencia a insulina medida por HOMA en 
hombres. 
 
En  hombres se  encontró una buena correlación con glucosa en ayuno, aumento 
de circunferencia abdominal y HOMA indicando que a mayor circunferencia de 
cuello presentan un mayor riesgo cardiovascular, sucediendo lo mismo en mujeres 
en quienes la circunferencia de cuello presentó una moderada correlación con el 
aumento de circunferencia abdominal y la presión arterial sistémica.   
 
Por lo tanto la circunferencia de cuello y la circunferencia abdominal fueron 
buenos marcadores antropométricos del síndrome metabólico, indicando la 
importancia de la grasa del tronco superior, diferente de la grasa visceral, como un 
contribuyente al riesgo cardiometabólico. Estudios recientes han explorado el valor 
de la circunferencia de cuello como una herramienta simple y valorable en el 
tamizaje  de individuos con obesidad y sobrepeso. 
 
Nuestros hallazgos concuerdan en parte con un estudio brasileño en donde la 
circunferencia de cuello se asoció con  la circunferencia abdominal y el IMC; en 
este estudio obtuvieron una correlación positiva con triglicéridos y glucosa en 
ayuno y una correlación negativa con el C-HDL en ambos grupos. Además de 
observar una correlación positiva con la presión arterial únicamente en mujeres46.  
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Por otro lado un estudio reciente realizado en chinos, encontraron que la 
circunferencia de cuello se asoció fuertemente con la circunferencia abdominal y el 
IMC, así también correlacionó positivamente con la presión arterial sistémica, 
glucosa en ayuno y triglicéridos47.      
 
En cuanto a la prevalencia de cada componente del síndrome metabólico se 
encontró que todos los pacientes estudiados presentaron circunferencia abdominal 
elevada siendo éste el parámetro más frecuente, seguido por hipertrigliceridemia, 
C-HDL bajo, glucosa alterada en ayuno e hipertensión arterial sistémica. 
 
Nuestros datos concuerdan con un estudio realizado en población mexicana no 
diabética en 2008 realizado por el Hospital General de México en el que se 
observó que los parámetros mas frecuentes fueron obesidad central, C-HDL bajo, 
hipertrigliceridemia, glucosa alterada en ayuno y elevación de la presión arterial 
sistémica50; también otro estudio realizado en la cuidad de Monterrey, México, se 
encontró que el parámetro mas frecuente fue hipertrigliceridemia seguido por 
obesidad, C-HDL bajo, glucosa alterada en ayuno e hipertensión arterial 
sistémica49.  Al contrario de un estudio realizado en España que demostró que el 
parámetro mas frecuente fue glucosa alterada en ayuno seguido en orden de 
frecuencia por C-HDL bajo, HTAS, hipertrigliceridemia y por ultimo obesidad48. 
 

En nuestro estudio no se encontró punto de corte para la circunferencia de cuello 
entre hombres y mujeres, esto debido al tamaño de muestra, aunque si fuera 
tomado como punto de corte la medición mas baja de todos los pacientes 
podríamos decir que todos los pacientes presentaron circunferencia de cuello >35 
cm para mujeres y >39 cm para hombres, lo que concuerda con estudios 
realizados en otros países en donde en personas chinas los puntos de corte 
óptimos de correlación con obesidad y síndrome metabólico fueron de >35cm 
mujeres y >38 cm hombres, en un estudio en brasileños >36 cm mujeres y >39 cm 
hombres, y otro realizado en el sur de india >34 cm mujeres y >37 hombres.  La 
escasez de estudios mexicanos sobre el tema, así como de investigaciones 
extranjeras de la misma naturaleza imposibilitó un dialogo mas profundo con la 
literatura. Por otro lado, al mismo tiempo, apunta la necesidad de desarrollar otras 
investigaciones que incluyan participantes de varios segmentos poblacionales, 
diferentes etnias, intervalo de edad, condiciones de salud, un grupo control sin 
síndrome metabólico para que sean hechas comparaciones y, así, elucidar mejor 
la medición de la circunferencia de cuello como indicador del síndrome metabólico 
y establecer un punto de corte para población mexicana. Además, el reciente 
estudio direcciona a los interesados en el asunto para que vean los criterios 
actuales establecidos por las diferentes Organizaciones para la clasificación del 
síndrome metabólico y así, evitar subestimar los casos y considerar la posibilidad 
de incluir la medida de la circunferencia del cuello como indicador del síndrome 
metabólico, destacando que la circunferencia de cuello es un procedimiento 
simple, confiable y de bajo costo lo que posibilita su implementación en la atención 
básica por cualquier profesional de la salud, sea en la prevención o en la 
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identificación de daños a la salud, permitiendo el alcance de grandes y diferentes 
poblaciones. Surgiendo además como un parámetro antropométrico que puede 
ser útil para identificar a los pacientes con resistencia a la insulina, en especial 
aquellas personas donde el IMC y la circunferencia abdominal no son un indicador 
confiable (ascitis, cifosis, entre otros) obteniendo algunas ventajas, ya que no es 
necesario retirar la vestimenta para su adecuada medición e interpretación.  

 

8. CONCLUSIONES  

Nuestros hallazgos ponen a la CC como una medición simple y efectiva para 
identificar el SM en adultos mexicanos. La CC es un contribuyente independiente 
para predecir anormalidad metabólica mas allá de las medidas antropométricas 
clásicas como el IMC y la CA por lo que debe ser utilizada como herramienta de 
riesgo cardiometabólico. 
 

9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Dentro de las limitaciones en este estudio fueron que, primero, no se encontró 
punto de corte para la circunferencia de cuello en población mexicana, esto debido 
al tamaño de muestra y a la falta de un grupo control.  
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11. ANEXO  

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

PROTOCOLO DE LA PREVALENCIA DE LA CIRCUNFERENCIA CERVICAL EN 

EL SINDROME METABOLICO EN EL  CMN 20 DE NOVIEMBRE 

No. Caso:_____    
 
Nombre:____________________________________Tel._______________ 
Edad:________    Sexo:_______ Peso_________Kg   Talla_________m.  
 
IMC________kg/m2 
 
TAS__________mmHg   TAD______mmHg  TAM_______   
 
HTAS_____________       
Tratamiento___________________________________________ 
 
Triglicéridos:   _________________mg/dl 
 
Glucosa:  < 100 mg/dl _________ 

>100 mg/dl y < 126__________ 
Tratamiento____________________________ 

 
HDL:                     ______________mg/dl 
Circunferencia cervical  __________cm 
Circunferencia abdominal __________cm 
Insulina_______________ 
HOMA_________________ 
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