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Resumen
Introducción. La valoración de la grasa abdominal con la razón cintura talla (RCT) y la razón cintura cadera 
(RCC) constituyen mediciones sencillas de obtener en la atención primaria y evalúan el potencial riesgo 
cardiovascular y metabólico. El objetivo del presente estudio fue determinar la relación entre riesgo de 
padecer diabetes mellitus 2 (DM2) e índices antropométricos en una población rural de Tucumán, Argentina. 
Métodos. Se realizó un estudio observacional, analítico y transversal. Participaron 113 personas de 18 a 64 
años seleccionadas mediante muestreo aleatorio sistemático. Se utilizó el test Finnish Diabetes Risk Score 
para determinar el riesgo de tener DM2. La antropometría evaluada fue: índice de masa corporal (IMC), RCT, 
RCC. Se aplicó test de Fisher, Chi cuadrado, Pearson (r) y se analizaron curvas ROC. Se consideró α=0,10. 
Resultados. El 18% (20) presentó riesgo alto de padecer DM2 en los próximos 10 años. Existió correlación 
positiva significativa entre RCT y riesgo de padecer DM2 (r=0,65) así como RCC y  riesgo de padecer DM2 
(r=0,36). Se halló mayor frecuencia de riesgo de DM2 en personas con sobrepeso y obesidad. El punto de 
corte 0,6 en la curva ROC presentó una sensibilidad de 80% y una especificidad de 61% para discriminar 
pacientes con RCT que tuvieron riesgo riesgo elevado de presentar DM2 (p<0,001). Conclusiones. En la 
muestra estudiada (n=113), el 18%(20) presentó riesgo alto de padecer DM2, existió correlación positiva 
entre RCT, RCC y riesgo de presentar DM2. La RCT tuvo alta sensibilidad y especificidad para discriminar el 
riesgo de presentar DM2.
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Abstract
Introduction. The assessment of abdominal fat with the ratio waist size (RCT) and waist hip ratio (RCC) are 
simple measurements to obtain in primary care and evaluate the potential cardiovascular and metabolic 
risk. The aim of the present study was to determine the relationship between the risk of suffering from 
diabetes mellitus 2 (DM2) and anthropometric indexes in a rural population of Tucumán, Argentina. Methods. 
Observational, analytical and transversal study was carried out. A total of 113 people aged 18 to 64 years 
were selected by systematic random sampling. The Finnish Diabetes Risk Score test was used to determine 
the risk of having DM2. The anthropometry evaluated was: body mass index (BMI), RCT, RCC. Fisher’s test, 
Chi square, Pearson (r) were applied and ROC curves were analyzed. α = 0.10 was considered. Results. 
18% (20) had a high risk of developing DM2 in the next 10 years. There was a significant positive correlation 
between RCT and risk of DM2 (r = 0,65) as well as RCC and risk of DM2 (r = 0,36). A higher risk of DM2 was 
found in people with overweight and obesity. The cut-off point of 0,6 on the ROC curve showed a sensitivity 
of 80% and a specificity of 61% to discriminate patients with RCT who had a high risk of developing DM2 
(p<0,001). Conclusions. In the sample studied (n = 113), 18% (20) had a high risk of developing DM2, there 
was a positive correlation between RCT, RCC and risk of developing DM2. The RCT had high sensitivity and 
specificity to discriminate the risk of presenting DM2.
Keywords: Risk; Diabetes Mellitus; Anthropometry
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INTRODUCCIÓN
La prevalencia mundial de la diabetes 

mellitus se duplicó entre 1980 y 2014, 
lo que se corresponde con un aumento 
del sobrepeso y la obesidad. La gluce-
mia empieza a ejercer su influencia en la 
morbilidad y mortalidad aún cuando está 
por debajo del umbral establecido para 
el diagnóstico. La diabetes y sus compli-
caciones conllevan importantes pérdidas 
económicas para las personas que la pa-
decen y sus familias, así como para los 
sistemas de salud y las economías nacio-
nales por los costos médicos directos y la 
pérdida de trabajo y sueldos1.

La aparición de la diabetes mellitus 2 
(DM2) se puede retrasar o prevenir en 
personas con sobrepeso que tienen una 
tolerancia disminuida a la glucosa. Las in-
tervenciones basadas en la alimentación 
y la actividad física son más eficaces que 
los fármacos2.

El Finnish Diabetes Risk Score es, pro-
bablemente, una de las herramientas más 
eficaces que permiten identificar perso-
nas con alto riesgo de padecer la enfer-
medad en los próximos diez años3. Se tra-
ta de un instrumento validado en España4, 
de ocho preguntas sencillas5. No obstante, 
está sujeto a la participación del paciente, 
su capacidad para comprender preguntas, 
el tiempo disponible para la realización del 
cuestionario y a la autopercepción del es-
tilo de vida que mantiene6. 

La obesidad y el sobrepeso se definen 
como una acumulación anormal o exce-
siva de grasa que puede ser perjudicial 
para la salud7. La concepción de tejido 
adiposo como órgano permite entender 
la importancia de los adipocitos en un 
contexto integral, con funciones meta-
bólicas, endocrinas y regulatorias, tanto 
a nivel sistémico como local, en algunos 
órganos8,9. Una forma simple de medir la 
grasa total es el índice de masa corporal 
(IMC)10, pero la razón cintura cadera (RCC) 
y la razón cintura talla (RCT) representan 
su distribución visceral11. En la atención 
primaria, la RCT es capaz de discriminar 
al sujeto en riesgo cardiovascular (RCV)11 
y presenta mejor eficacia diagnóstica que 
el IMC12. La RCT es una importante herra-
mienta para el diagnóstico del síndrome 
metabólico en adultos; altos valores de 
este cociente se han asociado a elevadas 

concentraciones de triglicéridos, coleste-
rol, glucosa e hipertensión en varones y 
mujeres de distinto origen étnico13,14,15. 

Considerando el incremento de per-
sonas con DM2, el alto costo para el es-
tado que significa el tratamiento de las 
comorbilidades de esta patología y la 
simpleza de las estrategias de tamizaje, 
los objetivos del presente estudio fueron 
determinar la relación entre riesgo de pa-
decer DM2 e índices antropométricos en 
una localidad rural de Tucumán así como 
determinar un punto de corte de dichos 
índices para discriminar a las personas 
con riesgo elevado de padecer DM2 en 
diez años.

MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, 

analítico y transversal. La población de 
estudio estuvo constituida por 4786 per-
sonas entre 18 y 64 años de ocho de los 
22 barrios de la localidad rural de Los Ra-
los de Tucumán, Argentina. Los mencio-
nados barrios  son los más densamente 
poblados y de accesible localización car-
tografía para la numeración de las vivien-
das, motivo por el cual fueron seleccio-
nadas. Se realizó una muestra aleatoria 
sistemática de 113 casas, con un paso de 
13 y arranque aleatorio 10; una persona 
por vivienda, obteniendo una muestra 
representativa de 113 personas. Cuando 
había más de una familia por vivienda, 
se eligió una de ellas, también en forma 
aleatoria, y de esa familia, un individuo. El 
tamaño de la muestra (n=113) se calculó 
con un nivel de confianza del 95%, una 
heterogeneidad del 50% y un margen de 
error del 9%. Se consideraron criterios 
de exclusión a las personas que tuvieron  
diagnóstico de diabetes y embarazadas.

Previamente a realizar la toma de da-
tos se solicitó autorización a los directi-
vos del Hospital Los Ralos a cuya jurisdic-
ción pertenecen los barrios estudiados, 
así como  el consentimiento informado 
a cada uno de los encuestados después 
de recibir una descripción verbal y escrita 
del estudio; además, se garantizó la con-
fidencialidad de los datos.

En el mes de julio de 2018 se evaluó 
a los participantes del estudio utilizando 
como herramienta el test Finnish Diabe-

tes Risk Score (FINDRISC) y una planilla 
diseñada para la presente investigación. 
El FINDRISC es un cuestionario validado 
para medir el riesgo de padecer diabetes 
mellitus 2 en 10 años4. Los resultados se 
informan en puntaje de 0 a 26 puntos, 
correspondiéndose 15 o más con riesgo 
alto. Este cuestionario valora factores de 
riesgo modificables como alimentación, 
actividad física, IMC, circunferencia abdo-
minal; así como factores de riesgo no mo-
dificables como edad, sexo, antecedente 
de hiperglucemia, antecedentes familia-
res de diabetes y antecedentes farmaco-
lógicos de medicación antihipertensiva. 
En la planilla se registró circunferencia de 
cintura, circunferencia de cadera, peso y 
talla, con los cuales se determinó la RCC y 
RCT. Las medidas antropométricas fueron 
realizadas por el mismo investigador en 
todos los casos y siguiendo las especifica-
ciones de la OMS16. Se utilizó una métrica 
Barbel  para la circunferencia de cintura 
y la circunferencia de cadera. El peso fue 
registrado en una balanza digital Omron 
graduada a 0,1 kg y la talla con un tallí-
metro portátil Seca de precisión de 0,1 
cm y el sujeto descalzo. La circunferen-
cia de cintura fue medida con el sujeto 
de pie, al final de una espiración normal, 
con los brazos relajados a cada lado, a la 
altura de la mitad de la axila, en el punto 
que se encuentra entre la parte inferior 
de la última costilla y la parte más alta de 
la cadera. La circunferencia de cadera fue 
tomada con los brazos relajados a cada 
lado, en el lugar más ancho por encima 
de las nalgas.

Para el análisis descriptivo de las va-
riables calculó media, mediana, moda y 
desviación estándar. Se usó la correla-
ción de Pearson para conocer la relación 
cuantitativa entre el riesgo de tener DM2 
y los índices antropométricos (RCT y 
RCC). Para la comparación entre el ries-
go de padecer DM2 en diez años y los 
puntos de corte para determinar exceso 
de peso (RCT y RCC)17, el test exacto de 
Fisher. La capacidad discriminatoria de 
RCT y RCC fue evaluada mediante el área 
bajo la curva ROC (Receiving Operating 
Characteristic) con intervalos de confian-
za al 90% según el puntaje de FINDRISC, 
considerando riesgo elevado a un valor 
mayor o igual a 15 puntos18,19. Un área 
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de 1,0 signifi ca discriminación prefecta y 
un área de 0,50 signifi ca discriminación 
nula20. Los puntos de corte analizados 
sin discriminar por sexo fueron para RCT 
0,50 (punto de corte para determinar 
exceso de peso)17, 0,63, 0,60, y para RCC 
0,63 y 0,90. En una segunda instancia se 
discriminó la muestra según sexo. Para el 
sexo femenino se analizaron los puntos 
de corte: RCC 0,8017 (punto de corte para 
determinar exceso de peso), 0,89 y RCT 
0,63. En el caso de los parti cipantes mas-
culinos: RCC 0,9517 (punto de corte para 
determinar exceso de peso) y RCT 0,65. 
Se compararon las curvas ROC de los dis-
ti ntos índices antropométricos mediante 
el test Chi-cuadrado sin discriminar por 
sexo y luego en parti cipantes masculinos 
y femeninos por separado. Se consideró 
el análisis de curva ROC con un solo de-
cimal para RCT. 

El objeti vo de la presente investi ga-
ción fue determinar el valor de la uti liza-
ción de los índices antropométricos para 
evaluar el riesgo de enfermedad meta-
bólica como la diabetes, y de ese modo  
implementar estrategias de prevención 
económicas y sencillas como acti vidad 
fí sica y alimentación saludable, por lo 
que se uti lizó un nivel de signifi cancia 
α=0,10. De este modo, se disminuye β y 
por consiguiente los falsos negati vos. Así, 
se causa menos daño recomendando há-
bitos de vida saludables a personas que 
no lo necesitan, que perdiendo oportu-
nidades de prevención en pacientes con 
riesgo elevado. Se empleó el paquete es-
tadísti co Stata® v14.2 (Stata Corporati on, 
College Stati on, Texas, USA). El proyecto 
de investi gación fue aprobado por el Co-
mité de Éti ca de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional de Tucumán, 
Argenti na. 

RESULTADOS
Se evaluaron 113 parti cipantes del es-

tudio. La media de edad fue 40 años con 
un desvío estándar de 13,2. La mínima fue 
18 y la máxima 64. El 61% (69) tenía me-
nos de 45 años. El 29% (33) tenía de 18 a 
29 años, el 25% (28) tenía de 30 a 41 años 
y solo el 9% (10) de 60 a 65 años. El 68% 
(77) de la muestra correspondió al sexo 
femenino. La media de RCT fue 0,59 con 
un desvío estándar de 0,098; el mínimo 
fue 0,39 y el máximo 0,85. La media de 
RCC fue 0,90 con una desviación estándar 
de 0,092; el mínimo fue 0,64 y el máxi-
mo 1,13, según se puede apreciar en la 
tabla 1. Según el test FINDRISC, el 18% 
(20) de la muestra presentó riesgo alto y 
muy alto de padecer DM2 en 10 años con 
un IC90%= [12% - 25%]. El 82% (93) presen-
tó riesgo bajo, ligeramente elevado o mo-
derado IC90%= [75% - 88%].

Se correlacionó el puntaje que mide el 
riesgo de padecer DM2 en 10 años, la RCT 
y la RCC. Se calculó el coefi ciente de  co-
rrelación de Pearson r=0,65 (p<0,001) y 
r=0,36 (p<0,001), respecti vamente. Por 
lo tanto, se encontró correlación lineal 
positi va signifi cati va.

Se analizó el porcentaje de la muestra 
con riesgo elevado en relación al punto 
de corte para determinar sobrepeso y 
obesidad. El 21% (20) de las personas con 
RCT mayor o igual a 0,50 presentó riesgo 
elevado. Por lo tanto se encontró asocia-
ción signifi cati va entre riesgo de padecer 
DM2 en 10 años y el RCT (Test exacto de 
Fisher p=0,02).

Se analizó el porcentaje de la muestra 
con riesgo elevado en relación al punto 
de corte de RCC para determinar sobre-
peso y obesidad, en mujeres y hombres. 
El 22% (14) de las mujeres con RCC ma-
yor o igual a 0,80 presentó riesgo eleva-

Tabla 1. Promedios de edad, índices antropométricos y test FINDRISC de los participantes del 
estudio, residentes de 8 barrios de la localidad rural de Los Ralos, Tucumán, Argentina, durante el 

mes de julio de 2018 (n=113).

Mínimo Máximo Media Desvío estándar

Edad 18 64 40 13,2

RCT 0,39 0,85 0,59 0,098

RCC 0,64 1,13 0,9 0,092

FINDRISC 0 22 10,2 4,71

do. Se encontró asociación signifi cati va 
entre riesgo de padecer DM2 en 10 años 
y la RCC en mujeres (Test exacto de Fis-
her p=0,03). Se analizó el porcentaje de 
hombres (n=36) con riesgo elevado en 
relación a 0,95. El 23% (5) de los hombres 
con RCC mayor o igual a 0,95 presentó 
riesgo elevado. No se encontró asocia-
ción signifi cati va entre riesgo y valores de 
RCC para hombres.

Se realizó la curva ROC correspon-
diente a los valores de RCT obtenidos en 
la muestra. Considerando riesgo a per-
sonas con puntaje en el test FINDRISC 
alto y muy alto; y sin riesgo a personas 
con puntaje bajo, ligeramente elevado o 
moderado. El área bajo la curva ROC fue 
de 0,76 con un error estándar de 0,056. 
(IC90% [0,672– 0,856]).

En relación a la capacidad de la RCT 
para discriminar entre pacientes con ries-
go elevado y riesgo normal, se analizó la 
sensibilidad y la especifi cidad de los dife-
rentes puntos de corte de la curva ROC. 
El punto de corte 0,50 presentó una sen-
sibilidad del 100% y una especifi cidad del 
20%, el punto de corte 0,60 presentó una 
sensibilidad del 80% y una especifi cidad 
del 61%. El punto de corte 0,63 presentó 
una sensibilidad de 75% y una especifi ci-
dad de 71%. Se analizó el porcentaje de la 
muestra con riesgo elevado en relación al 
mejor punto de corte obtenido mediante 
la curva ROC. El 31% (16) de las personas 
con RCT mayor igual a 0,60 presentó un 
riesgo elevado de padecer DM2 en 10 
años. El 7% (4) de las personas con RCT 
menor a 0,63 presentaron riesgo eleva-
do. Por lo tanto se encontró asociación 
signifi cati va entre riesgo de padecer DM2 
en 10 años y el RCT (Test exacto de Fisher 
p<0,001).

Se realizó la curva ROC correspon-
diente a los valores de RCC. El área bajo 
la curva ROC fue de 0,61 con un error es-
tándar de 0,614 (IC90% [0,514 – 0,713]). Se 
seleccionó el punto de corte 0,9 sin dis-
criminar sexo. Presentó una sensibilidad 
de 70% y una especifi cidad de 50%.

En relación a la capacidad de discrimi-
nar entre personas con riesgo elevado y 
normal de padecer DM2 en 10 años, se 
compararon las curvas ROC para RCT y 
RCC. Se observaron diferencias signifi -
cati vas entre las áreas bajo la curva ROC  
(Chi-cuadrado, p= 0,0039). Presentando 
mayor área bajo la curva la RCT. (Figua 1).
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Debido a que la RCC presenta diferen-
tes puntos de corte entre mujeres y varo-
nes, se procedió a hacer el análisis de las 
curvas ROC para RCC y RCT por cada sexo. 
Se realizó la curva ROC correspondiente a 
los valores de RCT y RCC para participan-
tes del sexo femenino (F). El área bajo la 
curva de RCTF fue de 0,74 con un error 

En relación a la capacidad de la RCT 
y RCC para discriminar entre mujeres 
con riesgo elevado y riesgo normal, se 
analizaron diferentes puntos de corte. 
En cuanto a RCT, el punto de corte 0,63 
presentó una sensibilidad de 71%, una 
especificidad de 70%. En cuanto a RCC, 
el punto de corte 0,89 presentó una sen-
sibilidad del 79%, una especificidad del 
63%.

Se realizó la curva ROC correspondien-
te a los valores de RCT y RCC para varones 
(M). El área bajo la curva de RCTM fue de 
0,80 con un error estándar de 0,125. (IC 90% 
[0,599 – 1,000] y el área bajo la curva de 
RCCM fue de 0,65 con un error estándar 
de 0,134 (IC 90% [0,426 – 0,868]) (Figura 
3). Posteriormente, se compararon am-
bas curvas y no se observaron diferencias 
significativas (Chi-cuadrado, p= 0,112).

En relación a la capacidad de la RCT 
para discriminar entre hombres con ries-
go elevado y riesgo normal, se analizaron 
diferentes puntos de corte. En cuanto 
a RCT, el punto de corte 0,65 presentó 
una sensibilidad de 83% y una especifi-
cidad de 80%. Se consideró el análisis de 
curva ROC con un solo decimal para RCT 
(RCT1). El área bajo la curva de RCT consi-
derando un solo decimal fue de 0,75 con 
un error estándar de 0,056 (IC90% [0,654 – 
0,839]) (Figura 4). Asimismo, el punto de 
corte 0,60 presentó una sensibilidad de 
90% y una especificidad de 44%.

DISCUSIÓN
La muestra de nuestro estudio es re-

presentativa de la población selecciona-
da; así, se determinó que una de cada 
cinco personas del área de responsabili-
dad del Hospital Los Ralos de Tucumán, 
Argentina, padecerá DM2 en diez años, 
de no mediar cambios en el estilo de 
vida. Ocho de cada diez personas presen-
taron exceso de peso según la RCT, igual 
cantidad de mujeres según la RCC y siete 
de cada diez hombres según RCC. Cuan-
do se analiza la correlación lineal entre 
el riesgo de padecer DM2 en diez años 
y los índices antropométricos, tanto RCT 
(p<0,001) como RCC (p<0,001) se relacio-
nan, pero la más alta está dada por la  RCT 
(r=0,65). Dos de cada diez personas con 
exceso de peso según RCT (p=0,02) pre-

Figura 1. Comparación de curvas ROC para RCT y RCC en los participantes del estudio, residentes 
de 8 barrios de la localidad rural de Los Ralos, Tucumán, Argentina, en relación a la capacidad de 

discrimiar entre personas con riesgo normal y elevado de padecer DM2 en 10 años

estándar de 0,064. (IC 90% [0,637 – 0,848] 
y el área bajo a curva de RCCF fue de 0,67 
con un error estándar de 0,066. (IC 90% 
[0,567 – 0,784]) (Figura 2). Posteriormen-
te se compararon ambas curvas y no se 
observaron diferencias significativas en-
tre las áreas bajo la curva (Chi-cuadrado, 
p=0,122).

Figura 2. Comparación de curvas ROC para RCT y RCC en participantes mujeres (RCTF, RCCF) 
residentes de 8 barrios de la localidad rural de Los Ralos, Tucumán, Argentina (n=77), en relación a 
la capacidad de discrimiar entre personas con riesgo normal y elevado de padecer DM2 en 10 años

0,00 0,25 0,50

RCC ROC área: 0,6142 RCT ROC área: 0,7645
Referencia

1- especificidad
0,75 1,00

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

RCC ROC área: 0,7432 RCT ROC área: 0,6757
Referencia

1- especificidad
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sentaron riesgo de enfermarse de DM2 
en diez años. Esta relación se mantuvo 
a la hora de medir el riesgo con la RCC 
en mujeres (p=0,03), no así en hombres 
(p=0,23). Si no se discrimina por sexo, el 
área bajo la curva ROC para RCT fue 0,76 

Figura 3. Comparación de curvas ROC para RCT, RCC en varones (RCTM, RCCM) residentes de 8 
barrios de la localidad rural de Los Ralos, Tucumán, Argentina  (n=36), en relación a la capacidad 

de discrimiar entre personas con riesgo normal y elevado de padecer DM2 en 10 años.

Figura 4. Curva ROC con un solo decimal para RCT sin segregar por sexo, en los residentes de 8 
barrios de la localidad rural de Los Ralos, Tucumán, Argentina  (n=36), en relación a la capacidad 

de discrimiar entre personas con riesgo normal y elevado de padecer DM2 en 10 años.

y el punto de corte 0,60 (s80% - e61%); el 
área bajo la curva ROC para RCC fue 0,61 
y el punto de corte 0,9 (s70% - e50%). La 
RCT es mejor que la RCC a la hora de dis-
criminar personas con riesgo elevado de 
padecer DM2 en diez años (p= 0,0039). 

No se observó diferencia estadísti camen-
te signifi cati va entre la capacidad de RCT 
y RCC para discriminar a mujeres con 
riesgo elevado de padecer DM2 en diez 
años (p= 0,122), los puntos de corte en 
mujeres fue de RCT 0,63 (s71% - e70%) y 
RCC 0,89 (s79% - e63%). Cuando se anali-
zan los hombres, el área bajo la curva de 
RCT fue de 0,80 y el punto de corte 0,65 
(s83% - e80%); la RCC no permite discri-
minar hombres con riesgo elevado de 
padecer DM2 en 10 años. El área bajo la 
curva de RCT considerando un solo deci-
mal fue de 0,75 y el punto de corte 0,60 
(s90% - e44%).

Algunos estudios muestran resultados 
similares a los nuestros en relación al ries-
go de padecer DM2; así, en una investi ga-
ción realizada en profesionales de la salud 
de Paraguay, una de cada dos personas 
presentó riesgo elevado de padecer DM2 
en diez años18. Asimismo, en España19 y 
Ecuador21 se encontraron porcentajes de 
riesgo análogos a los nuestros. 

De acuerdo a los valores establecidos 
para RCT y RCC17, la mayoría de las perso-
nas presentaron sobrepeso u obesidad al 
momento del muestreo. Ocho de cada diez 
estaban afectados según la RCT e igual ci-
fra de mujeres según la RCC. Teniendo en 
cuenta esta últi ma medición, siete de cada 
diez hombres se incluían en el grupo de so-
brepeso u obesidad. Estos números supe-
ran los valores estudiados a nivel nacional 
(seis de cada diez) por la Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo para Enfermedades 
No Transmisibles de Argenti na22. Cualquie-
ra sea el parámetro que se uti lice para 
diagnosti car el exceso, la población bajo 
estudio duplica los cuatro de cada diez des-
criptos por la OMS10. La RCC parece subes-
ti mar el exceso de peso en los hombres en 
la muestra estudiada.

Cuando se analiza la correlación lineal 
entre el riesgo de padecer DM2 en 10 
años y los índices antropométricos, tanto 
la RCT como la RCC se relacionan, pero 
la más alta correlación está dada por la 
RCT 23-26. 

Cedeño Morales refi ere que las per-
sonas con exceso de peso ti enen mayor 
riesgo cardiometabólico27. Cuando se 
estudió el porcentaje de la muestra con 
riesgo elevado en relación a los puntos 
de corte de RCC y RCT para determinar 

0,25 0,50 0,75 1,000,00

RCTM ROC área: 0,8056 RCCM ROC área: 0,6472
Referencia

1- especificidad

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1- especificidad

Área debajo de la curva ROC = 0,7468
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exceso de peso, la RCT se asoció signi-
ficativamente sin discriminar por sexo; 
dos de cada diez personas con exceso de 
peso presentaron riesgo de enfermarse 
de DM2 en diez años (p=0,02). Esta re-
lación se mantuvo a la hora de medir el 
riesgo con la RCC en mujeres, no así en 
hombres. Este comportamiento es el 
mismo que el observado por el estudio 
español PREDAPS23. Por lo tanto, se pue-
de concluir en base a nuestros resulta-
dos, que el exceso de peso diagnosticado 
por RCT no presenta la especificidad su-
ficiente para indicar el inicio de acciones 
preventivas contra la DM2 y que si ese ex-
ceso se diagnostica con RCC solo se aplica 
a mujeres.

La RCT es un muy buen parámetro 
para discriminar a las personas que tie-
nen riesgo elevado de padecer DM2 en 
10 años (área bajo la curva 0,76). Este 
patrón concuerda con lo presentado en 
un meta análisis en el que se compara-
ron nueve estudios28. Utilizando este in-
dicador, se puede diseñar e implementar 
estrategias focalizadas en la prevención 
mediante el control de sus factores de 
riesgo. Es esencial motivar a la población 
a adoptar y mantener estilos de vida sa-
ludables29.

Se analizó la sensibilidad y la especi-
ficidad de los diferentes puntos de corte 
de la curva ROC para RCT. Si se tiene en 
cuenta el exceso de peso17 (0,50) como 
parámetro de tamizaje, se observa una 
sensibilidad del 100% pero una especifi-
cidad muy baja. Por otro lado, el punto 
de corte 0,63 presenta una sensibilidad 
y especificidad mayores al 70%. Como se 
necesita una herramienta de cribado30, lo 
más razonable es aumentar la sensibili-
dad al 80% sin sacrificar mucho la especi-
ficidad. En este último lugar se encuentra 
la cifra 0,60. En la población estudiada, 
tres de cada diez personas con RCT ma-
yor o igual a 0,60 presentaron un ries-
go elevado de padecer DM2 en 10 años 
(p<0,001).

Al igual que en estudios realizados en 
China26 y España15, la RCC presenta una 
capacidad discriminativa menor (área 
bajo la curva 0,61) a la de la RCT. Se se-
leccionó el punto de corte 0,9 sin discri-
minar sexo, presentando una sensibilidad 
y especificidad menores a la RCT.

Se comparó el área bajo la curva para 
RCT y RCC. La RCT presentó un área sig-
nificativamente mayor15,26, por lo que 
muestra superioridad a la hora de discri-
minar a las personas con riesgo elevado. 
Esto concuerda con lo descripto en un 
meta análisis en el que se compara RCT 
con IMC y que concluye que la evidencia 
estadística respalda la superioridad de las 
medidas de obesidad centralizada, espe-
cialmente RCT, sobre el IMC, para detec-
tar factores de riesgo cardiovascular tan-
to en hombres como en mujeres26.

Debido a que el estrógeno que pro-
duce la acumulación de grasa en la zona 
gluteofemoral y que el hipoestrogenismo 
aumenta el tejido adiposo visceral abdo-
minal31, se procedió a hacer el análisis de 
las curvas ROC para RCC y RCT para cada 
sexo. Al analizar las mujeres, no se obser-
vó diferencia significativa entre las áreas 
bajo la curva de RCT y RCC. Para RCT en 
mujeres (RCTF), el punto de corte 0,63 
evidenció ser el más sensible y especifi-
co. En cuanto a RCC en mujeres (RCCF), 
el punto de corte 0,89 presentó una sen-
sibilidad y especificidad similares a las de 
la RCTF32.

La mejor medición para los hombres 
es RCT (RCTM) (área bajo la curva 0,80). 
El punto de corte en 0,65 presentó una 
sensibilidad y especificidad mayores al 
80%.  Así, la RCCM no permite discrimi-
nar a las personas con riesgo elevado32.

Se consideró el análisis de curva ROC 
con un solo decimal para RCT (RCT1) sin 
discriminar por sexo. Se observó la mis-
ma capacidad de discriminar que si se 
toman 2 decimales (área bajo la curva 
0,75). El punto de corte 0,60 presentó 
una sensibilidad de 90% y una especifi-
cidad del 44%.

En cuanto a las limitaciones del pre-
sente estudio, las cifras obtenidas pue-
den ser extrapoladas solo a los 8 barrios 
que fueron muestreados. Por otro lado, 
se utilizan métodos indirectos para esta-
blecer el riesgo de padecer DM2 en 10 
años, lo que acrecienta el sesgo pero 
disminuye costos. Sugerimos ampliar es-
tudios comparando  la RCT con valores 
de glucemia en localidades rurales y en 
una segunda instancia coordinar un es-
tudio multicéntrico en las comunidades 
rurales de Tucumán para determinar un 

punto de corte factible de ser utilizado en 
políticas provinciales. Además, se podría 
indagar la causa del marcado exceso de 
peso en esta población rural.

Concluimos que en la muestra estu-
diada (n=113), representativa de la po-
blación de estudio, el 18%(20) presentó 
riesgo alto de padecer DM2, existió co-
rrelación positiva entre RCT, RCC y ries-
go de presentar DM2. La RCT tuvo alta 
sensibilidad y especificidad para discri-
minar el riesgo de presentar DM2. Si no 
se discrimina por sexo, el punto de corte 
ideal para RCT es de 0,60 con una sen-
sibilidad del 80% y una especificidad del 
61%. En el caso de discriminar por sexo, 
las cifras ideales serian 0,63 y 0,65 para 
mujeres y hombres respectivamente. Re-
comensamos utilizar el punto de corte 
0,6 independientemente del sexo don-
de se observa una sensibilidad del 80% 
y una alta especificidad. Este escenario, 
en el que se usa un solo decimal, es más 
factible de ser utilizado en el consultorio 
para la prevención33. Contar con una he-
rramienta de tamizaje sencilla supera los 
beneficios que se puedan lograr con dos 
o tres decimales30.
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