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Resumen

Objetivo: la obesidad central tiene una gran relación 
con el síndrome metabólico. Estudiar la relación de la 
grasa del tronco, el índice de grasa visceral y las medidas 
antropométricas con el síndrome metabólico.

Métodos: diseño: transversal descriptivo y correlacio-
nal. Participaron 75 varones, voluntarios, de distintas 
profesiones, que accedieron a un reconocimiento médi-
co-laboral, con un rango de edad de 21 a 59 años. Medi-
ciones de peso, talla, índice de masa corporal, perímetro 
abdominal, perímetro glúteo, índice cintura-cadera y 
grasa de tronco y nivel de grasa visceral mediante bioim-
pedanciometría (Tanita AB-140-ViScan) y parámetros 
bioquímicos: glucosa, colesterol total y triglicéridos. Así 
mismo, se midió la presión arterial sistólica y diastólica. 
Se comparan los estados de síndrome metabólico, sobre-
peso y obesidad.

Resultados: existen correlaciones de las medidas an-
tropométricas con la de grasa de tronco y el nivel de 
grasa visceral, así como con los parámetros bioquímicos 
(p < 0,001). Un análisis de curvas ROC muestra que los 
puntos de corte a partir de los cuales se puede presentar 
el síndrome metabólico son de 32,7% de grasa de tronco 
y de 13 para el nivel de grasa visceral, con una alta sensi-
bilidad y especificidad. Se obtienen los mismos puntos de 
corte para el estado de obesidad y síndrome metabólico.

Conclusiones: la grasa de tronco y los niveles de gra-
sa visceral son muy sensibles y específicos para la detec-
ción del síndrome metabólico y la obesidad, aunque no 
superan a las variables e índices antropométricos. En la 
condición de sobrepeso, la grasa de tronco y visceral son 
medidas algo más predictivas que las variables antro-
pométricas.
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ABDOMINAL BIOELECTRICAL IMPEDANCE 
ANALYSIS AND ANTHROPOMETRY FOR 

PREDICTING METABOLIC SYNDROME IN 
MIDDLE AGED MEN 

Abstract

Objective: central obesity has a higher risk of meta-
bolic syndrome. The present work aimed to study the 
relationship of trunk fat and the visceral fat index, and 
other anthropometric indices in relation to the metabolic 
syndrome in middle aged male

Methods: design: transversal descriptive and correla-
tional study. Participants: 75 male, volunteers who have 
access to a medical assessment, with an age range of 21 
to 59 years, from different professions. Measurements: 
Weight, height, body mass index, waist circumference, 
gluteal circumference, waist-to-hip ratio, waist-to-hei-
ght ratio, trunk fat and visceral fat level by bioelectri-
cal abdominal impedance analysis with Tanita AB-140 
(ViScan) and biochemical markers: fasting glucose, total 
cholesterol, and triglycerides. Likewise, the systolic and 
diastolic blood pressure was measured.

Results: there are significant correlations of anthropo-
metric measurements with trunk fat and visceral fat level 
and the same with biochemical variables. Receptor-ope-
rator curves (ROC curve) analysis shows that the cut-
off points from which arises the metabolic syndrome are 
32.7% of trunk fat and a level of visceral fat of 13 with a 
high sensitivity and specificity, attaining the same cut-off 
points for the metabolic syndrome and obesity status.

Conclusions: trunk fat and visceral fat levels deter-
mined by bioelectrical abdominal impedance analysis, 
values are variables very sensitive and specific for the 
detection of metabolic syndrome and obesity, though not 
over the variables and anthropometric indices. In the 
condition of the overweight, trunk fat and visceral fat 
level are more predictive than anthropometric measures.
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Abreviaturas

AHA: American Heart Association.
ATP III: Tercer panel de tratamiento de adultos del 

NCEP.
ICA: Índice cintura-altura.
ICC: Índice cintura cadera.
IDF: International Diabetes Federation.
IMC: Índice de masa corporal.
ISAK: International Society for Advancement in 

Kinanthropometry.
NCEP: National Education Cholesterol Program.
NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute 

(USA).
PAS: Presión arterial sistólica.
PAD: Presión arterial diastólica.
ROC: Receiver operating characteristic: Curva ope-

rador-receptor.
TAV: Tejido adiposo visceral .
SM: Síndrome metabólico.
TAC: Tomografía axial computerizada.

Introducción

Se ha comprobado que la distribución de la grasa 
corporal y especialmente en el territorio abdominal 
(adiposidad visceral) es un factor que guarda una estre-
cha asociación con el síndrome metabólico. El tejido 
adiposo visceral es considerado, un órgano metabólica-
mente activo y la obesidad intra-abdominal, es un fac-
tor de riesgo independiente de otras alteraciones meta-
bólicas asociadas al síndrome metabólico (SM) y que 
se pueden presentar tanto en niños, jóvenes o adultos1,2.

Existe una cantidad considerable de trabajos cien-
tíficos, en los que el exceso de adiposidad se asocia 
con riesgos significativos para la salud, destacando la 
diabetes la hipertensión arterial y las dislipemias, es-
pecialmente si esta, se halla en cantidades excesivas3,4. 
Igualmente la obesidad abdominal y en especial, el te-
jido adiposo visceral (TAV), ha sido identificado como 
una grasa especialmente nociva5 y aunque los mecanis-
mos no se entienden todavía completamente, grandes 
cantidades de TAV, son predictoras de cuadros clínicos 
de resistencia a la insulina y de otras anormalidades 
metabólicas4. Varios de estos estudios, han identifica-
do que las diferentes cantidades de TAV, se relacionan 
a los factores de riesgo cardiometabólico y al SM tanto 
en hombres blancos como mujeres6-9. Estas diferencias 
de género en el TAV, persisten incluso después, de ser 
controlados para la cantidad de grasa corporal total10,11.

La tomografía axial computarizada (TAC) el uno de 
los métodos más fiables y de referencia, en la cuanti-
ficación de la grasa visceral, sin embargo es un mé-
todo caro y de difícil aplicación en investigaciones 
epidemiológicas12,13. Las estimaciones indirectas de la 
obesidad central, mediante técnicas antropométricas, 
han demostrado también su gran utilidad en la práctica 
clínica y en los estudios epidemiológicos, por su sim-

plicidad, bajo coste y su nula invasividad14.Estas me-
diciones de la grasa central o abdominal, han sido con-
troladas mediante índices antropométricos, como el 
índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la 
cintura y el índice cintura-cadera (ICC) entre otros15,16. 

Las medidas de bioimpedancia eléctrica, normal-
mente son utilizadas para la estimación de la grasa 
corporal total. En estos últimos tiempos, se han desa-
rrollado instrumentos de bioimpedancia abdominal, 
capaces de estimar la grasa de tronco y un nivel de 
grasa visceral17. Actualmente, se dispone de bioimpe-
danciómetros abdominales validados para la medición 
de la grasa de tronco y de un índice de grasa visce-
ral18,19, aunque estudio ha demostrado que la impedan-
cia abdominal se relaciona débilmente, es considerado 
un buen método de seguimiento en pacientes con sín-
drome metabólico20. 

El síndrome metabólico está caracterizado por la 
suma de varios factores de riesgo cardiometabólico, 
como son, la obesidad central o abdominal, las altera-
ciones dislipémicas, el aumento de la presión arterial y 
las alteraciones de la glucemia basal21. La prevalencia 
en España del síndrome metabólico está en torno al 
34%22. Valores parecidos del 38%, de prevalencia de 
síndrome metabólico en varones son los reportados 
por Marcuello23, un 32% de Fernández Bergés24 y en 
un 36%, si es estimado por los criterios de la OMS24. 
Otros estudios informan de una prevalencia en sujetos 
de entre 21 y 60 años del 20%25,26. Hay que destacar 
que se pueden encontrar diferencias en los valores de 
prevalencia del síndrome metabólico, dependiendo del 
método y de los criterios utilizados para su cuantifi-
cación (AHA, IDF o Consenso de Sociedades), con 
valores de 17%, 24,3% y 27,8 respectivamente27,28. 
Los datos de prevalencia de SM aumentan cuando los 
sujetos poseen, hipertrigliceridemia29 y esos valores 
alcanzan hasta un valor del 79%30. La prevalencia de 
SM en pacientes con diabetes, es muy grande cercana 
a valores del 80%31. 

El objetivo del presente estudio ha sido estudiar la 
relación de la grasa de tronco y el índice de grasa vis-
ceral, estimados mediante bioimpedancia abdominal, 
y por otra parte medidas antropométricas, en relación 
al síndrome metabólico y a los estados de sobrepeso 
y obesidad, determinando la sensibilidad y la especi-
ficidad, de estas variables e hipotetizando de que los 
valores de grasa de tronco y nivel de grasa visceral, 
son también, variables adecuadas y sensibles en la eva-
luación y detección del síndrome metabólico.

Material y métodos

Muestra

Participaron 75 varones de 37 ± 7,9 años de edad, de 
84,7 ± 13,2 kg; 174,4 ± 7,5 cm de talla y 27,86 ± 3,99  
kg/m2 de índice de masa corporal. Todos ellos, recibie-
ron información detallada del estudio a realizar, den-
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tro de un reconocimiento médico-laboral y firmaron 
el consiguiente consentimiento informado. El estudio 
fue aprobado por el comité ético de la Universidad de 
Málaga y se respetaron los principios de Helsinki para 
la investigación en seres humanos.

Antropometría

El peso se midió en una báscula electrónica calibra-
da Seca 813 (Hamburg, Germany) de precisión 100 
g. La talla fue medida en un estadiómetro de pared 
Seca 216 (Hamburg, Germany) con una precisión de 
0,1 cm. Todos los perímetros se midieron con una cin-
ta métrica con precisión de 0,1 cm (Lufkin, modelo 
W606PM, Cooper Tools, México). Se midieron la cir-
cunferencia abdominal máxima a nivel de las crestas 
ilíacas, el perímetro de los glúteos a nivel de la máxi-
ma protuberancia de los mismos y por delante a nivel 
de la sínfisis púbica. Las medidas antropométricas fue-
ron obtenidas de acuerdo a las recomendaciones de la 
International Society for Advancement in Kinanthro-
pometry (ISAK)32.

Índices 

El índice de masa corporal (IMC) fue calculado 
como: Peso (kg)/m2, el índice cintura-cadera (ICC): 
(Perímetro abdominal (cm)/Perímetro glúteo (cm)) y 
el índice cintura-altura (ICA): perímetro cintura (cm)/
altura (cm).

Bioimpedancia abdominal

Se realizó mediante el modelo AB-140, ViScan® 
(Tanita, Japan). Con el sujeto en decúbito supino, so-
bre una camilla no metálica, se midió inicialmente el 
perímetro abdominal a nivel del ombligo, según proto-
colo del instrumento y por indicaciones del fabricante, 
mediante la proyección de una luz, en el plano coronal. 
Esta medida de perímetro abdominal no fue utilizada 
para los cálculos ni para el análisis de los resultados. 
Los valores de grasa de tronco y nivel de grasa visceral 
fueron obtenidos, tras disponer un cinturón con cuatro 
electrodos, centrado y dispuesto a nivel del ombligo. 
Los valores de composición corporal fueron derivados 
por extrapolación de las medidas de impedancia (de 
6,25 a 50 Khz) resultando valores de grasa de tronco, 
expresados en valor porcentual (rango de 0-75%) y un 
nivel de grasa visceral, expresado como fat visceral 
ratio (en unidades arbitrarias, de 1 a 59). 

Presión arterial

La presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) 
fueron obtenidas por triplicado, con el sujeto sentado, 

tras 5 min de reposo, mediante un esfigmomanómetro 
manual estándar y un estetoscopio, computándose para 
el estudio el valor medio. De acuerdo al Adult Treat-
ment Panel (ATPIII), se estableció el nivel de hiperten-
sión arterial, en valores ≥ a 130 mmHg., para la PAS y 
≥ a 85 mmHg., para la PAD33,34.

Análisis bioquímico

Los niveles de glucosa, colesterol total y triglicéri-
dos fueron analizados en muestras de plasma, tras 12 
horas de ayuno, en un auto-analizador computarizado 
de espectrofotometría Advia 2400 (Siemens HealthCa-
re Diagnostics, USA).

Factores de riesgo y Síndrome metabólico

El síndrome metabólico fue definido, bajo el con-
senso de la International Diabetes Federation (IDF)21 
y American Heart Association (AHA) y la National 
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) con la for-
ma de presentación de obesidad abdominal de 94 cm, 
para personas caucásicas, más la presentación de dos o 
más factores, como: a) bajo HDL colesterol (< 40), b) 
Valores de PAS ≥ 130 y de PAD ≥ 85 mmHg, c) gluco-
sa basal en ayunas >100 mg/dL21,27,33,35.

Sobrepeso y obesidad

Los sujetos fueron categorizados de sobrepeso para 
un IMC de 25 a 29,9 kg/m2 y obesidad > de 30 kg/
m2., según estándares de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)36.

Análisis estadístico

Los valores han sido expresados como media ± 
desviación estándar. Un análisis estadístico descrip-
tivo fue realizado, para todas las variables cuantitati-
vas y un análisis de la normalidad en la distribución 
de la muestra, se realizó mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. La normalidad de la misma, hizo que 
se realizara un estudio paramétrico de asociación en-
tre variables antropométricas, bioquímicas y con las 
estimadas con ViScan, mediante el coeficiente de co-
rrelación de Pearson. Un estudio de curvas ROC, se 
realizó para seleccionar los puntos de corte, mediante 
el análisis, de las áreas bajo la curva (ABC), como 
medidas de utilidad de la variable predictora y que 
representa el intercambio entre la correcta identifi-
cación del alto y el bajo riesgo de presentar la con-
dición. Los puntos de corte se escogieron, asociados 
al índice J de Youden. Por último un test de Kruska-
ll-Wallis, fue aplicado para analizar la relación en-
tre los valores de grasa de tronco y nivel de grasa 
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visceral con el número de factores del SM y con la 
condición de tener o no el SM. El estudio estadístico, 
se realizó mediante el programa MedCalc para Win-
dows versión 14.12.0 (Mariakerke, Belgium) y se 
consideró el nivel de significación para una P< 0,05 
para todos los casos.

Resultados

Las características principales de los 75 participan-
tes están resumidas, en la tabla I. De todos ellos un 
73% tenían sobrepeso y un 26,6% obesidad. El 8% de 
los sujetos de estudio fueron catalogados de síndrome 
metabólico y el 10,66% poseían altos valores de pre-
sión arterial. 

Se encuentran correlaciones directas estadística-
mente significativas, entre las medidas e índices an-
tropométricos, con la grasa de tronco y el nivel de 
grasa visceral. La grasa de tronco y visceral aumen-
tan con la edad, el peso y el IMC (P<0,05). También 
existen correlaciones directas y significativas de las 
variables glucosa, colesterol y triglicéridos, con la 
grasa de tronco (P<0,05) pero no, con la grasa visceral 
(P>0,05). Se encuentran correlaciones significativas 
de la grasa visceral con la PAS y la PAD (P<0,05) 
(Tabla II).

No se encuentran diferencias, en los niveles de grasa 
entre los diferentes grupos de conforman el número de 
factores de riesgo (P=0,08) y tampoco el nivel de grasa 
visceral (P=0,08), sin embargo si existen diferencias 
entre el grupo sin SM y SM para la grasa de tronco 
(P=0,004) y nivel de grasa visceral (P=0,01).

Curvas ROC

Los puntos de corte de grasa de tronco y grasa visce-
ral, obtenidos, en relación al diagnóstico de síndrome 
metabólico son de 37,2% (sensibilidad: 83% y espe-
cificidad: 84%) y 13 (sensibilidad: 100% y especifi-
cidad: 56%), respectivamente. Las áreas bajo la curva 
(ABC) asociadas son de 0,848 ± 0,07, IC95%: 0,746 - 
0,920 y de 0,818 ± 0,07, IC95%: 0,712 - 0,897, respec-
tivamente y ambas (P =0,0001) y sin diferencia entre 
ellas (P =0,64). Tras los puntos de corte hallados, se 
observa que el 24% de la muestra poseen valores ≥ de 
37,2% de grasa de tronco y el 45.3% poseen valores de 
≥ de 13, de nivel de grasa visceral.

Cuando la variable clasificatoria es el SM, las mayo-
res ABC son para IMC e ICA (>0.90). Todas las ABC, 
son significativas y son buenas predictoras del SM. Si 
la variable clasificatoria es el estado de sobrepeso, las 
mayores ABC son para IMC, ICA, Grasa de tronco y 
visceral (todas >0,929). En el caso de que la variable 
clasificatoria sea el estado de obesidad, las mayores 
ABC son para IMC y perímetro abdominal (>0,91), 
todas ellas P<0.001 (Tabla III).

Los valores de puntos de corte definidos por el sín-
drome metabólico y obesidad son prácticamente igua-
les en los parámetros perímetro abdominal máximo, 
ICC, IMC, grasa de tronco y nivel de grasa visceral 
(Tabla IV). Son destacables en esta misma tabla los al-
tos valores de +LR o razones de probabilidad positiva, 
que denotan la probabilidad de tener la condición en 
oposición a no tenerla, teniendo un resultado positivo 
de la prueba en estudio. De la misma forma, los valo-
res de -LR son muy bajos.

Tabla I 
 Estadística descriptiva general de la muestra

Variable   Media   DE Min Max

Edad años 37,0 ± 9,7 21,0 59,0

Peso kg 84,8 ± 13,2 62,0 130,0

Talla cm 174,4 ± 7,5 156,0 192,0

Índice de masa Corporal kg/m2 27,9 ± 4,0 19,2 41,0

Perímetro Abdominal Máximo cm 98,2 ± 11,4 71,0 123,0

Perímetro de cadera cm 98,8 ± 7,3 80,0 123,0

Índice cintura-cadera 1,0 ± 0,1 0,8 1,2

Índice cintura-altura 0,56 ± 0,1 0,39 0,73

Grasa de Tronco % 30,9 ± 9,9 8,4 51,7

Grasa Visceral 14,0 ± 6,5 2,5 29,5

Glucosa mg/dL 86,6 ± 18,6 63,0 212,0

Colesterol total mg/dL 183,4 ± 33,0 105,0 321,0

Triglicéridos mg/dL 107,8 ± 51,2 42,0 271,0

P arterial Sistólica mmHg 119,1 ± 14,7 90,0 160,0

P arterial Diastólica mmHg 77,5 ± 8,2 55,0 100,0
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Discusión

El presente estudio muestra que la grasa de tronco 
y el nivel de grasa visceral, tienen una gran capaci-

dad para predecir el SM, así como, estas presentan 
fuertes correlaciones con las medidas antropométricas 
que evalúan la obesidad central y el SM. Según nues-
tro conocimiento, es el primer estudio que demuestra 

Tabla II  
Coeficientes de correlación de Pearson de la Grasa de Tronco y Visceral con el resto de variables antropométricas, 

bioquímicas y de presión arterial 

Variable   Grasa de Tronco P Grasa Visceral P

Edad Años 0,304 0,0079 0,257 0,026

Peso kg 0,712 <0,0001 0,731 <0,0001

Talla cm -0,029 0,8062 0,091 0,4356

Índice de Masa Corporal kg/m2 0,794 <0,0001 0,726 <0,0001

Perímetro Abdominal Máximo cm 0,83 <0,0001 0,746 <0,0001

Perímetro de cadera cm 0,692 <0,0001 0,609 <0,0001

Índice Cintura Altura 0,79 <0,0001 0,658 <0,0001

Índice Cintura Cadera 0,708 <0,0001 0,66 <0,0001

Glucosa mg/dL 0,307 0,0075 0,126 0,2819

Colesterol total mg/dL 0,237 0,0407 0,185 0,1119

Triglicéridos mg/dL 0,347 0,0023 0,341 0,0027

P arterial Sistólica mmHg 0,235 0,0421 0,282 0,0142

P arterial Diastólica mmHg 0,177 0,129 0,268 0,02

Tabla III 
Áreas bajo la curva del perímetro abdominal máximo, índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice cintura-

altura, grasa de tronco y visceral, para identificar la presencia de síndrome metabólico, sobrepeso y obesidad

Variable 
Clasificatoria   Perim Abd 

Max IMC ICC ICA G Tronco G Visceral

Sdme metabólico ABC 0,873 0,915 0,839 0,909 0,848 0,818

EE 0,0674 0,0445 0,0755 0,0477 0,0775 0,0775

IC 95% 0,776-0,939 0,828-0,967 0,736-0,914 0,821-0,963 0,746-0,920 0,712-0,897

P <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Youden index  0,6377 0,7826 0,5507 0,7319 0,6739 0,5652

Sobrepeso ABC 0,919 0,981 0,834 0,932 0,929 0,931

EE 0,0327 0,0139 0,0532 0,028 0,0333 0,0315

IC 95% 0,832-0,969 0,919-0,999 0,730-0,910 0,850-0,977 0,845-0,975 0,848-0,976

P <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Youden index  0,7581 0,9677 0,6687 0,871 0,737 0,7419

Obesidad ABC 0,916 1 0,848 0,93 0,87 0,841

EE 0,0322 0 0,0464 0,0277 0,0457 0,0466

IC 95% 0,829-0,968 0,952-1,000 0,746-0,920 0,846-0,976 0,772-0,936 0,738-0,915

P <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

  Youden index  0,6636 1 0,6045 0,7273 0,6136 0,6409
Perim Abd Max: Perímetro abdominal máximo, IMC: índice de masa corporal, ICC: índice cintura-cadera, ICA: índice cintura-altura, ABC: Área 
bajo la curva, EE: error estándar, IC: intervalo de confianza, P: valor de significación
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que los valores de grasa de tronco y niveles de grasa 
visceral, determinados con bioimpedancia abdominal, 
permiten, con gran sensibilidad y especificidad, el 
diagnóstico y para el cribado del síndrome metabólico 
en varones de mediana edad. 

Un estudio de Mateo-Gallego37, realizado con el 
mismo instrumento de análisis de impedancia abdo-
minal, halla altas correlaciones entre la circunferencia 
de cintura con las medidas de grasa abdominal total y 
el nivel de grasa visceral, en hombres y en todos los 
grupos de edad, (< 30, 31-40, 41-50, 51-60 años con 
correlaciones de 0,54 a 0,95 y de 0,74 a 0,97, respec-
tivamente, concluyendo que la medida de la circunfe-
rencia de la cintura es un buen indicador de la grasa 
visceral, sin encontrar relaciones con la edad. En el 
presente estudio, también se encuentran correlaciones 
significativas de las medidas antropométricas con las 
medidas derivadas de la bioimpedancia abdominal (P 
< 0,05) y también, entre la edad y la grasa abdominal 
total y visceral, aunque de forma débil (r= 0,30 y 0,26, 
respectivamente) pero también de forma significativa 
(P < 0,05). Estas asociaciones deben tomarse con cau-
tela, pues en nuestro estudio, como ya se ha referido, 
se han encontrado correlaciones entre la grasa de tron-
co y visceral con la edad, pero al realizar correlaciones 
parciales y estar controladas con el IMC, dejan de ser 
significativas (r=0,21, P=0,07 y r=0,12, P=0.24 res-
pectivamente), denotando la influencia del IMC sobre 
esta realción. El estudio de Mateo-Gallego, encuentra 
el mismo grado de asociación (r=0,30) entre la edad y 
la grasa abdominal total, pero este, no realizan correla-
ciones parciales, controladas por el IMC. 

Individualmente la grasa de tronco también se co-
rrelaciona con los biomarcadores, glucosa, el coles-
terol y los triglicéridos. Los aumentos de grasa de 
tronco y visceral, son formas de deposición local, que 
se presentan en la obesidad y por tanto, estas altera-
ciones bioquímicas también se relacionan con la obe-
sidad. Esta circunstancia podría relacionarse con la 
llamada cintura hipertrigliceridémica30, situación en la 
cual existe un perímetro de cintura mayor de 94 cm y 
unos niveles superiores a 150 mg/dL de triglicéridos, 
encontrando este hecho en un 9.3% de la muestra del 
estudio (7 de 75) y con la coyuntura de que la mayoría 
eran sedentarios. En otros estudios importantes ya se 
ha encontrado la asociación entre la grasa visceral y 
las alteraciones de la presión arterial, la diabetes y el 
síndrome metabólico38, pero las relaciones en nuestro 
estudio son débiles.

Aunque el índice de masa corporal, el perímetro de 
la cintura y el índice cintura-altura, son medidas indi-
rectas y buenas indicadoras de la grasa abdominal cen-
tral, en este estudio, se presentan como las variables 
que más relacionan con la grasa de tronco y el nivel 
de grasa visceral37. En el presente estudio, destacan las 
correlaciones del perímetro máximo de cintura y el ín-
dice cintura-altura, por encima de perímetro de cadera 
o el índice cintura-cadera. Las correlaciones entre las 
medidas antropométricas y las de bioimpedancia ab-

dominal coinciden con las aportadas por Baudrand y 
colaboradores, que encuentran las mismas relaciones 
de las medidas, destacando que el mayor porcentaje de 
sujetos de ese estudio, eran mujeres39.

Existe gran consenso en base a los diferentes estu-
dios, que valores mayores a 0,95 de índice de cintu-
ra-cadera, en hombres, se relacionan con riesgos para 
la salud, particularmente con riesgos de tipo metabó-
lico, como el aumento de triglicéridos y colesterol40. 
En nuestro estudio se comprueban estas mismas co-
rrelaciones, por lo cual y de la misma forma que esos 
autores, se recomendaría la utilización de las medidas 
antropométricas en el seguimiento del síndrome me-
tabólico.

En un estudio multicéntrico27 realizado en una po-
blación 1746 varones, entre 35 y 74 años, obtuvieron 
para la circunferencia de cintura, un valor de corte de 
94,5 cm, que se asoció a la mayor sensibilidad y es-
pecificidad en el diagnóstico del síndrome metabóli-
co. En nuestro estudio el punto de corte del períme-
tro abdominal máximo en relación al diagnóstico de 
síndrome metabólico, estado de sobrepeso y obesidad, 
fueron 99, 93 y 99 cm respectivamente, los cuales se 
hallan ligeramente por encima y correspondiendo el 
mismo valor de 99 cm para el diagnóstico de obesidad 
y síndrome metabólico.

Por los resultados encontrados las correlaciones del 
perímetro abdominal con la grasa de tronco y el nivel 
de grasa visceral, se confirmaría la utilidad de la toma 
de estas medidas en el seguimiento de las enfermeda-
des asociadas a la obesidad y sus complicaciones. Los 
estudios de Casanueva y colaboradores en una amplia 
población española y sobre un amplio grupo en rango 
de edad, encuentran las mismas asociaciones y pro-
mueven el control clínico del SM mediante la toma de 
medidas antropométricas41.

En el trabajo de Baudrand39, encuentran unas ABC 
del TAV de 0,93 para el diagnóstico de SM. Estos valo-
res son ligeramente superiores a los de nuestra cohorte, 
con un punto de corte de 10, ligeramente inferior pero 
con unos valores de sensibilidad y especificidad muy 
parecidos (100 y 82% respectivamente).

En un estudio en población catarí las ABC para los 
índices antropométricos son bajos para el IMC (0,56), 
circunferencia de cintura (0,78), ICA (0,74) e ICC 
(0,75) en comparación con los nuestros que van de 
0,83 a 0,9042.

En el seguimiento clínico de los factores asociados 
al SM, se deberían corresponder los cambios bioquí-
micos, antropométricos y de BIA, con los cambios en 
el tejido visceral. Estos cambios se ha comprobado, 
que fueron asociados, a los cambios en los factores de 
riesgo metabólico, especialmente en los triglicéridos y 
el HDL y pueden incluso estos cambios, ser indepen-
dientes de los cambios del peso corporal y del períme-
tro abdominal43.

Las estrategias de tratamiento, encaminadas a la dis-
minución de las cantidades de grasa visceral, mediante 
el ejercicio físico44 y la dieta rica en triglicéridos de 
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cadena media45,46, pueden dar como resultado, la dis-
minución de los factores de riesgo asociados y por los 
resultados obtenidos, la bioimpedancia abdominal es 
un método, simple y no invasivo, para la evaluación 
de las cantidades de grasa visceral en estudios y segui-
mientos epidemiológicos.

Limitaciones del estudio

El estudio se ha realizado en un número relativamen-
te bajo de sujetos y aunque los datos son claramente 
significativos, se deberían comprobar estos resultados 
en muestras más amplias. La bioimpedancia abdomi-
nal es un método fiable y utilizado en situaciones de 
control clínico, que de ninguna de las maneras puede 
sustituir a los métodos de referencia en la estimación 
precisa de la composición corporal y en particular de 
la cantidad de grasa visceral, pero que está demostrada 
su utilidad en estudios de seguimiento por su rapidez 
y fiabilidad17.

Conclusiones

La grasa de tronco y visceral, se asocian significa-
tivamente al síndrome metabólico en sujetos varones 
de mediana edad y las áreas bajo la curva, con similar 
capacidad para discriminar el estado de SM. Ambas 
mediciones por medio de la bioimpedancia eléctri-
ca abdominal muestran su utilidad y capacidad en el 
diagnóstico del SM y los puntos de corte obtenidos, 
podrían utilizarse para el cribado del síndrome meta-
bólico en contextos clínicos.

Futuras investigaciones, se deberían centrar también 
en la comprobación y el análisis de los cambios de las 
grasa de tronco y visceral y su relación concomitante a 
los cambios, con los factores del síndrome metabólico, 
con los riesgos asociados y la probabilidad de aparición.
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