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RESUMEN 

  

Introducción: El síndrome metabólico (MetS) aumenta el riesgo de la morbi-

mortalidad cardiovascular. TyG-NC (triglicérido y glucosa - circunferencia del cuello) 

y TyG-NHtR (triglicérido y glucosa – circunferencia del cuello respecto a la altura) 

han evidenciado una potencial utilidad, pero en población latina no han sido 

explorados. Objetivo: Evaluar el rendimiento de TyG-NC y TYG-NHtR para el 

diagnóstico de síndrome metabólico en adultos con obesidad. Métodos: Estudio 

transversal de pruebas diagnósticas. MetS se definió según la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes (ALAD). TyG-NC y TyG-NHtR, hallados a partir de 

fórmulas basadas en medidas laboratoriales y antropométricas. Se construyeron 

curvas ROC para ambos marcadores, con AUC e IC 95 %, estratificados según 

sexo. El mejor punto de corte se calculó con el índice de Youden, e IC 95 % 

mediante bootstrap con 1000 repeticiones. La asociación entre el mejor punto de 

corte con la presencia de MetS se realizó con modelos lineales generalizados de 

familia Poisson, calculando razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa). 

Resultados: Se analizó a 408 adultos. La edad media fue de 35,6 ± 10,4 años y 6 

de cada 10 eran mujeres. TyG-NC (AUC: 0,78; IC 95 %: 0,69-0,88) y TyG-NHtR 

(AUC: 0,76; IC 95 %: 0,66-0,86) tiene buen rendimiento, siendo mejor para varones. 

Los puntos de cortes elevados de TyG-NC (RPa=1,69; IC 95 %: 1,41 – 2,01; p<001) 

y TyG-NHtR (RPa= 1,64; IC 95 %: 1,38 – 1,93; p<001) se asociaron a una mayor 

prevalencia de MetS. Conclusiones: TYG-NC y TYG-NHTR son indicadores 

indirectos prometedores para el diagnóstico de MetS en adultos con obesidad. 

 

 Palabras claves: síndrome metabólico, glucosa, triglicéridos, obesidad, cirugía 

bariátrica (Fuente: DeCS-BIREME). 
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ABSTRACT 

 

Background: Metabolic syndrome (MetS) increases the risk of cardiovascular 

morbidity and mortality. TyG-NC (triglyceride and glucose - neck circumference) and 

TyG-NHtR (triglyceride and glucose - neck circumference with respect to height) 

have shown potential utility but have not been explored in the Latino population. 

Objective: To evaluate the performance of TyG-NC and TYG-NHtR for the 

diagnosis of metabolic syndrome in adults with obesity. Methods: Cross-sectional 

study of diagnostic tests. MetS was defined according to the Latin American 

Diabetes Association (ALAD). TyG-NC and TyG-NHtR, found from formulas based 

on laboratory and anthropometric measurements. ROC curves were constructed for 

both markers, with AUC and 95% CI, stratified by sex. The best cut-off point was 

calculated with the Youden index, and 95% CI using bootstrap with 1000 repetitions. 

The association between the best cut-off point with the presence of MetS was made 

with generalized linear models of the Poisson family, calculating crude prevalence 

ratios (PRc) and adjusted (RPa). Results: 408 adults were analyzed. The mean age 

was 35.6 ± 10.4 years and 6 out of 10 were women. TyG-NC (AUC: 0.78; 95% CI: 

0.69-0.88) and TyG-NHtR (AUC: 0.76; 95% CI: 0.66-0.86) have good performance, 

being better for males. The high cut-off points of TyG-NC (RPa=1.69; 95%CI: 1.41 

– 2.01; p<001) and TyG-NHtR (RPa=1.64; 95%CI: 1.38 – 1 .93; p<001) were 

associated with a higher prevalence of MetS. Conclusions: TYG-NC and TYG-

NHTR are promising surrogate indicators for the diagnosis of MetS in adults with 

obesity.  

 

Key words: Metabolic syndrome, glucose, triglycerides, obesity, bariatric surgery 

(Source: MeSH- NL). 
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INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome metabólico es una afección que agrupa factores de riesgo de tipo 

metabólico tales como la obesidad abdominal, resistencia a la insulina, hipertensión 

arterial e hiperlipidemia (1). Se ha asociado con un aumento de hasta dos veces en 

el riesgo de padecer una enfermedad coronaria o enfermedad cerebrovascular, y 

un aumento de 1,5 veces en el riesgo de mortalidad por todas las causas (2). En 

un estudio realizado en España por Fernández-Bergés et al, obtuvieron la 

prevalencia promedio del síndrome metabólico de 29 % y 32 % en mujeres y 

hombres respectivamente (3). Se ha observado que en personas con obesidad en 

Estados Unidos su prevalencia es superior al 25 % (4) y en el Perú, fluctúa entre el 

10 % y 45 % (5). Esta es una patología cuya incidencia se encuentra en incremento, 

se espera para el año 2035 sea de aproximadamente el 53 % a nivel mundial (6). 

 

Actualmente, contamos con diversos indicadores directos de insulinoresistencia 

tales como el indicador de verificación de sensibilidad a la insulina cuantitativa 

(QUICKY), patrón de evaluación de la homeostasis de la resistencia a insulina 

(HOMA-IR), indicador de intervención de resistencia a la insulina (IRIS), modelo 

dinámico de glucosa-insulina observable (OGI) así como potenciales subrogados 

para el diagnóstico de síndrome metabólico, siendo estos; triglicéridos-glucosa 

(TyG), relación de triglicéridos a colesterol de alta densidad (TG/HDLc), puntuación 

metabólica para la resistencia a la insulina (METS-IR), relación triglicéridos-glucosa 

e índice de masa corporal (TyG-BMI), índice triglicéridos-glucosa y circunferencia 

de la cintura (TyG-WC), triglicéridos-glucosa relación cintura-estatura (TyG-WHtR) 

(7). Sin embargo, el uso de algunos de estos indicadores es limitado como en el 

caso del HOMA-IR por su costo elevado para medir la concentración de insulina 

(8). Por el contrario, los diversos marcadores subrogados son métodos rápidos que 

se pueden aplicar fácilmente, ya que se calculan a partir de variables bioquímicas 

o antropométricas y han demostrado ser comparables con el HOMA-IR o incluso 

más predictivos que este (9–12). 

 

Recientemente, han surgido dos nuevos indicadores indirectos de resistencia a la 

insulina para la detección del síndrome metabólico llamados TyG - circunferencia 

del cuello (TyG-NC) y TyG - relación entre la circunferencia del cuello y la altura 
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(TyG-NHtR) que combinan la utilización de medidas antropométricas para medir 

obesidad con indicadores ya existentes. Mirr et al. (2021) estudió ambos 

indicadores en una población caucásica con obesidad demostrando su precisión 

diagnóstica, observó un área bajo la curva (AUC) significativa de 0,732 con un 

intervalo de confianza del 95 % (IC) resultando 0,660-0,796 para TyG-NC y el AUC 

de TyG-NHtR fue de 0,779 - con un IC del 95 % resultando 0,710-0,838 (7). De la 

misma manera Raimi et al. en un estudio transversal donde se incluyeron 473 

pacientes nigerianos observo un área bajo la curva (AUC) significativa de 0,909 con 

un intervalo de confianza del 95 % (IC) resultando 0,856-0,947 para TyG-NC (10). 

El rendimiento diagnóstico de estos indicadores se ha estudiado en poblaciones 

caucásicas y afroamericanas, sin embargo, no existen estudios en poblaciones 

hispanas (7,10). 

 

Es por lo mencionado anteriormente, se consideró necesario estudiar estos nuevos 

indicadores diagnósticos para el síndrome metabólico, que es una patología cuya 

prevalencia está incrementando; sobre todo en la población con obesidad. Los 

resultados obtenidos en este estudio brindarán importante información para lograr 

la optimización de costos, así como un diagnóstico más preciso para una 

enfermedad tan frecuente como el síndrome metabólico en personas con obesidad 

en el área geográfica de América Latina. 

 

Por último, la presente investigación tiene como objetivo evaluar el valor diagnóstico 

de los marcadores TyG-NC y TyG-NHtR para el diagnóstico de síndrome 

metabólico en adultos con obesidad, así como, determinar la sensibilidad, la 

especificidad, los valores predictivos y likelihood ratios de los mejores puntos del 

TyG-NC y TyG-NHtR para síndrome metabólico en adultos con obesidad. 
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I. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio y contexto  

 

El presente estudio es de naturaleza cuantitativo, observacional, de diseño 

transversal analítico de tipo rendimiento diagnóstico de una base de datos 

secundaria recolectada a partir de datos de la Clínica Avendaño ubicada en Lima – 

Perú, en el periodo de los años 2016 al 2020. 

 

Población de estudio y procedimientos  

 

La población de estudio correspondió a los adultos de 18 a 59 años de edad, 

candidatos a una cirugía bariátrica, con índice de masa corporal (IMC) mayor o 

igual (≥) a 30 kg/m2, y se incluyó a los pacientes que contaron con datos clínicos, 

laboratoriales, con mediciones para hallar TyG-NC y TyG-NHtR. Asimismo, se 

excluyó a pacientes con medicación habitual de hipolipemiantes o que utilicen 

insulina, antecedentes de enfermedad tiroidea, enfermedad hepática (anticuerpos 

contra el virus de la hepatitis C o positividad para el antígeno de superficie de la 

hepatitis B), antecedente de gota, antecedente de enfermedad renal crónica, 

accidente cerebrovascular, infarto de miocardio y angina. De todos modos, se 

buscó incluir a todos los que cumplieron con los criterios de selección, con el 

objetivo de maximizar aún más la potencia estadística. Para la recolección las 

medidas antropométricas se realizaron mediante el personal capacitado de acuerdo 

con el protocolo establecido en la clínica basados en la OMS (13). Las medidas de 

la circunferencia de cintura y del cuello se realizó mediante una cinta métrica (en 

unidades en cm), teniendo en cuenta los puntos referenciales (7,14). Para el peso 

corporal se utilizó una balanza electrónica con una precisión de 0.6 kg. Además, 

las variables laboratoriales tuvieron un periodo de ayudo mínimo de ocho horas 

según lo recomendable por la clínica. 

 

Variable dependiente: Síndrome metabólico 

 

Para definir el síndrome metabólico se utilizó los criterios de la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes (ALAD) (15). Los criterios para el diagnóstico son: 1) 
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perímetro de cintura mayor o igual a 94 cm en varones y 88 cm en mujeres; 2) 

triglicéridos mayores a 150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante específico); 3) 

colesterol HDL menor de 40 mg/dL en hombres o menor de 50 mg/dL en mujeres 

(o en tratamiento con efecto sobre el HDL); 4) presión arterial sistólica (PAS) mayor 

o igual a 130 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) mayor o igual a 85 mmHg, 

medido a través de un tensiómetro electrónico digital; 5) glucosa anormal en 

ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes. Según ALAD, se considera síndrome 

metabólico cuando presenta obesidad abdominal más dos de los 4 criterios 

restantes. Para fines del estudio se estratificó como presencia de síndrome 

metabólico (si, no). 

 

Variables independientes 

 

Para los índices indirectos de resistencia a la insulina se calcularon mediante 

fórmulas:  

- TyG: Ln [triglicéridos (TG) (mg/dL) × glucosa en ayunas (mg/dL) / 2] (16).  

- NHtR: circunferencia del cuello / altura (7). 

- TyG-NC: TyG × NC (7). 

- TyG-NHtR: TyG × NHtR (7). 

 

Además, se incluyó en el análisis otras covariables como (1) datos 

sociodemográficos: edad (años), sexo (masculino, femenino); (2) antecedentes: 

hipertensión arterial (sí, no), diabetes mellitus tipo 2 (sí, no), hipotiroidismo (sí, no), 

consumo de alcohol (sí, no), consumo de tabaco (sí, no); (3) medidas 

antropométricas: peso (kg), talla (cm), IMC (≥30kg/m2), circunferencia del cuello 

(NC), circunferencia abdominal (WC); (4) variables laboratoriales: glicemia 

plasmática en ayunas (mg/dl), insulina basal (μU/ml), índice de resistencia a la 

insulina (HOMA-IR), TGO (U/L), TGP (U/L), TG (mg/dl), colesterol total (mg/dl), 

colesterol HDL (mg/dl), colesterol LDL (mg/dl); (5) signos vitales: presión arterial 

sistólica (mmHg), presión arterial diastólica (mmHg). 
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Análisis estadístico 

 

Para el análisis descriptivo univariado, se presentó las variables cuantitativas con 

su medida de tendencia central y de dispersión previa evaluación de la normalidad 

de las variables. Para el análisis bivariado se cruzaron todas las covariable 

independientes con la variable de síndrome metabólico (si, no). Para hallar 

diferencias significativas usamos la prueba de Chi2 para las covariables 

categóricas. Caso contrario, si eran cuantitativas, se usó la prueba T de Student y 

U de Mann Whitney, dependiendo si tenían o no distribución normal.  

 

Para evaluar el rendimiento diagnóstico de los marcadores TyG-NC y TyG-NHtR 

para síndrome metabólico, se construyeron curvas ROC 

(Receiver Operating Characteristic, en sus siglas en inglés) con sus respectivas 

áreas bajo la curva (AUC) e intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %), y realizamos 

una estratificación según sexo. Se calcularon los mejores puntos de corte para cada 

marcador usando el método de Youden, para cada punto de corte se estimaron los 

IC 95 % con métodos de bootstrapping con 1000 repeticiones. Además, se 

calcularon las constantes de sensibilidad (S), especificidad (E), valores predictivos 

(VPP y VPN) y likelihood ratios (LR+ y LR-).  

 

Por último, construimos modelos de regresión para evaluar la asociación entre el 

mejor punto de corte de cada marcador (TyG-NC y TyG-NHtR) y la presencia de 

síndrome metabólico para la población general y estratificados según el sexo. Para 

ello, se calcularon razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa) usando 

modelos lineales generalizados de familia Poisson, función de enlace logarítmico y 

varianzas robustas. Para la inclusión de variables en el modelo multivariable, se 

siguió un enfoque epidemiológico, ajustando por variables confusoras, como edad, 

antecedente de consumo de alcohol, tabaco, hipotiroidismo y obesidad mórbida (7). 

Los valores p<0.05 se consideraron como significativos y todos los estimados se 

presentarán con sus respectivos IC 95 %. El presente análisis estadístico se llevó 

a cabo con el paquete estadístico Stata v17.0 (StataCorp, TX, USA). 
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Consideraciones éticas 

 

El presente trabajo de investigación corresponde a un análisis de datos secundarios 

y cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la Universidad de San Martín de 

Porres (No. 1261 – 2022 – CIEI-FMH- USMP). Los datos personales de los 

pacientes como su nombre y apellido no fueron revelados, todos estos datos fueron 

codificados y no representa un perjuicio potencial para los pacientes en cuestión. 

Asimismo, la información de esta base de datos fue manejada exclusivamente por 

los investigadores. Por último, los investigadores cumplieron con los principios 

básico en ética tales como: beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia – 

todos ellos expresadas en la Declaración de Helsinki. 
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II. RESULTADOS 

 

Se incluyeron 408 pacientes. La media de edad fue de 35,6 ± 10,4, el 68,4 % eran 

mujeres, la media de IMC era de 37,8 ± 5,7, y el 73,0 % presentaron síndrome 

metabólico. La media de TyG-NC (374,6 ± 60,3 vs. 331,6 ± 49,3) y TyG-NHtR (2,3 

± 0,3 vs. 2,0 ± 0,3) en el grupo con síndrome metabólico presentó valores más 

elevados en comparación con los pacientes que no presentaban síndrome 

metabólico. De igual manera, se halló que los pacientes con diabetes mellitus 

(p=0,002), hipotiroidismo (p=0,006), el peso (p=0,007), IMC (p=0,004), perímetro 

de cuello (p=0,001), perímetro abdominal (p=0,001), glucosa en ayunas (p<0,001), 

insulina (p<0,001), colesterol total (p=0,010), HDL-c (p<0,001), LDL-c (p=0,009), 

triglicéridos (p<0,001), TGP (p=0,012), HOMA-IR (p<0,001), TyG (p<0,001), TyG-

NC (p<0,001), NtHR (p=0,001) y TyG-NHtR (p<0,001) presentaban diferencias 

estadísticamente significativas relacionadas con la presencia de síndrome 

metabólico (tabla 1). 
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Tabla 1.  Características de la población de estudio y según la presencia de síndrome metabólico en adultos con 

obesidad (n=408). 

 

Características n (%) Síndrome metabólico 

  Sí (n=298) No (n=110) p 

Edad (años) 35,6 ± 10,4 36,2 ± 10,3 34,1 ± 10,7 0,070* 

Sexo       0,958† 

  Masculino 129,0 (31,6) 94 (72,9) 35 (27,1)   

  Femenino  279,0 (68,4) 204 (73,1) 75 (26,9)   

Hipertensión arterial       0,888† 

  Sí 76,0 (18,6) 56 (73,7) 20 (26,3)   

  No 332,0 (81,4) 242 (72,9) 90 (27,1)   

Diabetes Mellitus       0,002† 

  Sí 25,0 (6,1) 25 (100,0) 0 (0,0)   

  No 383,0 (93,9) 273 (71,3) 110 (28.7)   

Hipotiroidismo        0,006† 

  Sí 37,0 (9,1) 20 (54,1) 17 (45,9)   

  No 371,0 (90,9) 278 (74,9) 93 (25,1)   

Síndrome metabólico         - 

  Sí 298,0 (73,0) - -   

  No 110,0 (27,0) - -   

Antecedente de 
consumo de alcohol   

  
0,538† 

 Sí 272,0 (66,7) 196 (72,1) 76 (27,9)  

 No 136,0 (33,3) 102 (75,0) 34 (25,0)  

Antecedente de tabaco    0,080† 

 Sí 101,0 (24,8) 67 (66,3) 34 (33,7)  

 No 307,0 (75,2) 231 (75,2) 76 (24,8)  

Peso (kg)  98,2 [87,6 - 111,1] 99,2 [90,2 – 112,6] 94,3 [84,6 – 107,4] 0,007‡ 

Talla (cm) 163,9 ± 8,2 164,0 ± 8,1 163,7 ± 8,4 0,688* 

IMC (kg/m2)  37,8 ± 5,7 38,3 ± 5,6 36,5 ± 5,6 0,004* 

NC (cm) 41,1 ± 5,6 41,6 ± 5,6 39,5 ± 5,5 0,001* 

WC (cm)  113,6 ± 16,1 115,2 ± 15,7 109,1 ± 16,4 0,001* 

PAS (mmHg)  120,0 ± 12,9 120,4 ± 13,1 118,8 ± 12,1 0,257* 

PAD (mmHg) 78,2 ± 9,0 78,4 ± 9,2 77,7 ± 8,3 0,459* 

Glucosa en ayunas 
(mg/dL)  92,0 [86,0 – 98,0] 

93,0 [88,0 – 99,0] 90,0 [83,0 – 95,0] 
<0.001‡ 

Insulina (uU/mL)  22,1 [15,5 - 29,5] 23,4 [17,0 – 32,7] 16,3 [11,3 – 24,5] <0,001‡ 
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En la tabla 2 y figura 1, 2 y 3 se presentan y grafican los valores de AUC y los 

puntos de corte para TyG-NC y TyG-NHtR, además de la S, E, VPP, VPN, LR+, 

LR- para síndrome metabólico en adultos con obesidad. 

 

Para el marcador TyG-NC, en toda la muestra, se obtuvo un AUC de 0,72 (IC 95 

%: 0,66 – 0,77), que aumentó el AUC para el sexo femenino (AUC 0,77, IC 95 %: 

0,70 – 0,83) y mejora para el sexo masculino (AUC 0,79, IC 95 %: 0,69 – 0,88). En 

el caso del marcador TyG-NHtR, para toda la muestra, se obtuvo un AUC de 0,73 

(IC 95 %: 0,67 – 0,78), de la misma manera aumenta el AUC para el sexo femenino 

(AUC 0,75, IC 95 %: 0,69 – 0,82) e incrementa aún más para el sexo masculino 

(AUC 0,76, IC 95 %: 0,66 – 0,86). Además, se expresaron los mejores puntos de 

corte para TyG-NC y TyG-NHtR de 326,18 (IC 95 %:288,13 – 364,22) y de 2,05 (IC 

95 %: 1,90 – 2,20), respectivamente para toda la población en general.  

   

Colesterol total (mg/dL)  191.3 ± 38,7 194,3 ± 39,7 183,2 ± 34,6 0,010* 

HDL-c (mg/dL) 45,0 ± 11,8 40,8 ± 8,3 56,2 ± 12,7 <0,001* 

LDL-c (mg/dL) 114,6 ± 32,7 117,2 ± 33,2 107,7 ± 30,3 0,009* 

Triglicéridos (mg/dL)  
143,0 [105,0 - 

199,5] 
164,0 [122,0 – 221,0] 102,0 [77,0 – 124,0] 

<0,001‡ 

TGO (U/L)  23,0 [17,0 - 34,8] 23,0 [17,0 – 37,0] 21,5 [17,0 – 30,0] 0,134‡ 

TGP (U/L)  31,0 [20,0 - 54,5] 32,0 [21,0 – 58,0] 26,5 [17,0 – 45,0] 0,012‡ 

HOMA-IR  5,2 [3,4 – 6,9] 5,5 [3,8 – 8,5] 3,6 [2,6 – 5,6] <0,001‡ 

TyG  8,8 ± 0,5 9,0 ± 0,5 8,4 ± 0,4 <0,001* 

TyG-NC  363,0 ± 60,6 374,6 ± 60,3 331,6 ± 49,3 <0,001* 

NtHR  0,3 ± 0,0 0,3 ± 0,0 0,2 ± 0,3 0,001* 

TyG-NHtR  2,2 ± 0,3 2,3 ± 0,3 2,0 ± 0,3 <0,001* 

IMC: índice de masa corporal, NC: circunferencia de cuello, WC: circunferencia de cintura, PAS: presión arterial 
sistólica, PAD:  presión arterial diastólica, HDL-c: colesterol de lipoproteínas de alta densidad, LDL-c: colesterol 
de lipoproteínas de baja densidad, TGO: transaminasa glutámica oxalacética, TGP: transaminasa glutámico-
pirúvica, HOMA-IR: modelo de homeostasis de la resistencia a la insulina, TyG-NC: relación triglicéridos-glucosa 
con la circunferencia del cuello, TyG-NHtR: relación triglicéridos-glucosa con la circunferencia del cuello respecto 
a la altura. 

Media ± desviación estándar 

Mediana [P25 - P75]  

* Prueba de T- student para muestras independiente  
†Prueba de Chi cuadrado  
‡Prueba de U de Mann Whitney  
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Tabla 2. Rendimiento diagnóstico de TyG-NC y TyG-NHtR para síndrome metabólico en adultos con obesidad, y 

estratificados según el sexo.  

Características AUC (95 % CI) 
Punto de Corte  

(95 % CI) † 

S  

(%) 

E  

(%) 

VPP  

(%) 

VPN 

(%) 

LR 
+ 

LR - 

          

TyG-NC  

Toda la muestra 0,72 (0,66 – 0,77) 326,18 (288,13 – 364,22)  78,20 56,40 82,90 48.80 1,79 0,39  

Sexo Masculino 0,79 (0,69 – 0,88) 392,96 (383,51 – 402,41) 98,90 14,30 75,60 83,30 1,15 0,07  

 Femenino 0,77 (0,70 – 0,83) 326,23 (311,64 – 340,81) 68,60 76,00 88,60 47,10 2,86 0,41  

TyG-NHtR  

Toda la muestra 0,73 (0,67 – 0,78) 2,05 (1,90 – 2,20) 75,50 60,90 84,00 47,90 1,93 0,40  

Sexo Masculino 0,76 (0,66 – 0,86) 2,23 (2,06 – 2,40) 94,70 34,30 79,50 70,60 1,44 0,16  

 
Femenino 0,75 (0,69 – 0,82) 1,95 (1,87 – 2,03) 66,70 73,30 87,20 44,70 2,50 0,45  

† Estimación de intervalos de confianza mediante Bootstrap con 1000 replicaciones.  

TyG_NC: relación triglicéridos-glucosa con la circunferencia del cuello, TyG_NHtR: relación triglicéridos-glucosa con la 
circunferencia del cuello respecto a la altura, AUC: área bajo la curva, S: sensibilidad E: especificidad VPP: valor 
predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR +: likelihood ratio (+), LR -: Likelihood ratio (-) 
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En la tabla 3 encontramos en el modelo de regresión de Poisson ajustado los 

mejores puntos de cortes de los marcadores TyG-NC (RPa=1,69, IC 95 %: 1,41 – 

2,01; p<0,001) y TyG-NHtR (RPa=1,64, IC 95 %: 1,38 – 1,93; p<0,001) incrementan 

la probabilidad de que los pacientes con obesidad presenten síndrome metabólico. 

Asimismo, en el modelo de regresión ajustado según el sexo femenino (RPa=1,68, 

IC 95 %: 1,40 – 2,00; p<0,001) y masculino (RPa=2,27, IC 95 %: 1,55 – 3,31; 

p<0,001) para el marcador TyG-NC presentan una fuerte asociación positiva con 

síndrome metabólico. De la misma manera para el marcador TyG-NHtR presentó 

una asociación positiva para síndrome metabólico para el sexo femenino 

(RPa=1,88, IC 95 %: 1,48 – 2,40; p<0,001) y sexo masculino (RPa=2,23, IC 95 %: 

1,44 – 3,45; p<0,001). 

 

 

Tabla 3. Asociación entre el mejor punto de corte de los marcadores (TyG-NC y TyG-NHtR) y síndrome metabólico en 

adultos con obesidad, y estratificados según sexo. 

 

Características 
Modelo crudo Modelo ajustado 

 RP* IC 95 % p RPa IC 95 % p 

        

TyG-NC  

Toda la muestra 1,62 1,36 – 1,94  <0,001 1,69† 1,41 – 2,01 <0,001  

Sexo Masculino 2,27  1,55 – 3,31 <0,001 2,31‡ 1,59 – 3,36 <0,001  

 Femenino 1,68 1,40 – 2,00 <0,001 1,62‡ 1,36 – 1,93 <0,001  

TyG-NHtR  

Toda la muestra 1,61 1,36 – 1,90 <0,001 1,64† 1,38 – 1,93 <0,001  

Sexo Masculino 2.23 1,44 – 3,45 <0,001 2,26‡ 1,46 – 3,49 <0,001  

 
Femenino 1,88 1,48 – 2,40 <0,001 1,81‡ 1,42 – 2,30 <0,001  

RP: razón de prevalencia. RPa: razón de prevalencia ajustado.  

†Se ajusto por variables confusoras, como: edad, sexo femenino, antecedente de consumo de alcohol, consumo de 
tabaco, hipotiroidismo, obesidad mórbida. 

 

‡ Se ajusto por variables confusoras, como: edad, antecedente de consumo de alcohol, consumo de tabaco, 
hipotiroidismo, obesidad mórbida. 
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III. DISCUSIÓN 

 

En la población con obesidad, los marcadores TyG-NC y TyG-NHtR presentaron 

un buen rendimiento diagnóstico para MetS, con puntos de corte de 326,18 y 2,95, 

respectivamente. Las AUC aumentaron y mejoraron aún más el rendimiento de 

estos marcadores con la estratificación según el sexo. Para el sexo masculino los 

puntos de corte del marcador TyG-NC era 392,96 y de TyG-NHtR era de 2,23 para 

el diagnóstico de MetS. De igual manera para el sexo femenino, los puntos de corte 

para MetS fueron de 326,23 para TyG-NC y 1,95 para TyG-NHtR.  

 

Asimismo, se encontró una asociación positiva entre el mejor punto de corte tanto 

de TyG-NC y TyG-NHtR con una mayor prevalencia de MetS, y que se mantiene 

en la estratificación según sexo en adultos con obesidad, aumentando aún más en 

los hombres. 

 

Revisando la actual literatura, se encontró un solo estudio transversal europeo que 

reportó que tenía un buen rendimiento diagnóstico de TyG-NC y TyG-NHtR para 

MetS (7) en adultos caucásicos no diabéticos con obesidad, similar a nuestros 

resultados reportados. Así pues, en este mismo estudio se evidenció que TyG-

NHtR (AUC: 0,78, IC95 % 0,71 – 0,838) presentó un mayor rendimiento diagnóstico 

en comparación a TyG-NC (AUC: 0,73, IC95 %: 0,66 – 0,80), con valores de AUC 

mayores a los evidenciados en nuestro estudio (7). En nuestro estudio, rendimiento 

diagnóstico de TyG-NC y TyG-NHtR aumentó en el grupo de los varones con AUC 

de 0,79 y 0,76, respectivamente. Estos resultados coinciden con el estudio anterior, 

en el caso de TyG-NHtR (AUC 0,82) quien presentó un AUC mayor en los varones; 

en cambio, TyG-NC (AUC 0,79) presentó una AUC mayor en las mujeres (7). El 

presente estudio es el primero en evaluar el rendimiento de TyG-NC y TyG-NHtR 

para el diagnóstico de MetS en Latinoamérica y en Perú, los cuales son índices 

nuevos que necesitan una mayor exploración.  

Los puntos de corte reportados por Mirr et al (7) para TyG-NC (339,25 en adultos 

con obesidad, 333,08 y 363,85 para el sexo femenino y masculino, 

respectivamente) y TyG-NHtR (2,08 en adultos con obesidad, 2,05 y 2,21 para el 

sexo femenino y masculino, respectivamente) son similares a nuestros resultados 

para TyG-NC (326,18 en adultos con obesidad, 326,23 y 392,96 para el sexo 
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femenino y masculino, respectivamente) y TyG-NHtR (2,05 en adultos con 

obesidad, 1,95 y 2,23 para el sexo femenino y masculino, respectivamente). 

Además, ellos realizaron un rendimiento diagnóstico en la población con IMC 

normal, obteniendo puntos de corte menores a los reportados anteriormente (7). En 

el caso de TyG-NC fue de 293,29 para la población estudiada, 289,19 para las 

mujeres y 338,73 para los hombres. De igual manera para TyG-NHtR fue de 1,84 

para la población incluida, 1,84 para las mujeres y 1,84 para los hombres (7). 

 

No hemos encontrado estudios que evidencien la asociación entre el mejor punto 

de corte de TyG-NC y TyG-NHtR con la prevalencia de MetS. No obstante, hemos 

encontrado estudios que muestran dicha asociación con MetS y los marcadores 

que componen estos índices, como es el caso de NC, NHtR y TyG (7). Revisiones 

sistemáticas y metaanálisis han evaluado la asociación entre NC y los componentes 

de MetS, reportando una correlación positiva de una magnitud mayor (17,18). Es 

necesario enfatizar que en estos estudios incluyeron a población sana y que 

presentaban sobrepeso u obesidad. Estudios transversales incluyeron a adultos 

aparentemente sanos en India (19), Corea (20) y Tailandia (14) que han evaluado 

dicha asociación, evidenciando que el punto de corte elevado de NC y NHtR se 

asociaron con los componentes y con mayor riesgo de MetS, tanto en hombres 

como en mujeres (20). De igual manera, un estudio transversal realizado en Nigeria 

(10), identificó que el índice de TyG presentó una asociación positiva con MetS en 

la población general y en hombres, aumentando después de ser ajustada. 

 

MetS está conformado por un conjunto de desórdenes metabólicos, como son la 

obesidad central, la presión arterial elevada, la glucosa en ayunas elevada, los 

triglicéridos elevados y el HDL-c bajo (15). Estudios observacionales realizados en 

India (21) y Tailandia (14) han demostrado que la NC es una herramienta útil para 

predecir MetS, y a su vez está asociado con los componentes de este. Actualmente, 

se ha sugerido que la medición de NC puede proporcionar un mejor rendimiento 

diagnóstico cuando se combina con otros marcadores indirectos como TyG y NHtR, 

ambos índices han demostrado tener un buen rendimiento por separado (7,10,19). 

Los índices TyG-NC y TyG-NHtR, propuestos en un estudio transversal europeo 

(7), han demostrado tener un buen rendimiento diagnóstico para MetS. También, 

presentamos un buen rendimiento de TyG-NC y TyG-NHtR para el diagnóstico de 
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MetS en la población con obesidad, siendo aún mejor predictor para el sexo 

masculino. Esto podría explicarse debido a que se ha evidenciado que los hombres 

presentan una NC mayor que las mujeres; estudios previos realizados en China 

(22,23), Chile (24) y Brasil (25) reportan que los puntos de corte de NC varían según 

la población, entre ≥ 37,0 - 39,6 cm en hombres y ≥ 32,0 - 36,1 cm en mujeres. En 

nuestro estudio, la media de NC es de 41,1 ± 5,6 cm para la población de ambos 

sexos, siendo mayor a la reportada debido a que solo incluimos a pacientes con 

obesidad.  

Los puntos de corte reportados en un estudio polaco (7) para TyG-NC y TyG-NHtR 

presentan mínimas variaciones a nuestros puntos de corte propuestos. Las 

variaciones se deben a las diferencias en la raza y etnia de la población incluida 

(10). Además, el tamaño corporal, las medidas antropométricas, la ubicación de la 

medición de NC tienen poca variación específicamente en adultos con obesidad, a 

diferencia de la WC (26). Por lo que recomendamos que los puntos de corte sean 

específicos según la etnia y el país para ambos sexos para mejorar el rendimiento 

diagnóstico de TyG-NC y TyG-NHtR para MetS. 

 

Además, durante la investigación reportamos que existe una asociación entre el 

mejor punto de corte de TyG-NC y TyG-NHtR y prevalencia de MetS, está 

asociación es aún mayor para el sexo masculino.  Es posible suponer que la grasa 

subcutánea en la parte superior del cuerpo es considerada como un depósito de 

grasa patogénico que es mayor en los hombres por disposición genética (24,27), 

relacionada con el estrés oxidativo, la disfunción endotelial y con lesión vascular 

(28,29). En un metaanálisis de estudios realizados en Asia y América, encontraron 

que la NC elevada se asociaba a mayor riesgo cardio-metabólico en poblaciones 

con obesidad (24,26,30,31), siendo los hombres más afectados que las mujeres 

(31,32). 

 

El aumento de Mets a nivel mundial es alarmante (33), casi la cuarta parte de la 

población mundial se ve afectada (33). La prevalencia de MetS oscila entre 11,9 % 

y 37,1 % en las regiones de Asía y el Pacífico (33). MetS comprende un conjunto 

de factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, que son las 

principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (26). La NC es 

considerado una herramienta prometedora para el riesgo cardio-metabólico (24), 
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que combinado con TyG conforman los marcadores TyG-NC y TyG-NHtR, los 

cuales han demostrado tener un buen rendimiento diagnóstico (7). TyG-NC y TyG-

NHtR son marcadores nuevos, económicos y no invasivos, los cuales valoran la 

acumulación de la grasa corporal en la parte superior debido a que ambos se basan 

en la NC (26). 

 

Los marcadores TyG-NC y TyG-NHtR pueden ser útiles en la práctica clínica, ya 

que se basan en medidas antropométricas y valores laboratoriales que se piden a 

todo paciente con obesidad que es candidato a cirugía bariátrica, para diagnosticar 

a tiempo a los pacientes que presenten MetS. Se ha sugerido que la discrepancia 

en la utilidad de estos marcadores varía según los países y es posible que la 

etnia/raza pueda explicar estas diferencias (10). Actualmente, TyG-NC y TyG-NHtR 

no presentan una estandarización de los puntos de corte a nivel mundial, por lo 

que, se sugiere que estos marcadores sean estandarizados según la población de 

cada país. Asimismo, es de suma importancia que se propongan estrategias 

regionales basadas en marcadores no invasivos para tener un mayor control de 

esta epidemia como es MetS, y a su vez la reducción de la morbilidad y la 

mortalidad asociadas con MetS. 

 

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Primero, el diseño transversal 

del estudio imposibilita hallar la causalidad entre el mejor punto de corte de TyG-

NC y TyG-NHtR con MetS. Segundo, la población incluida corresponde a un centro 

bariátrico privado, por lo que la extrapolación a la realidad económica y poblacional 

peruana puede encontrarse limitada; empero, al tener resultados compatibles con 

la literatura previa y al ser un tema novedoso amerita la publicación de sus 

resultados. Tercero, la base de datos se recolecto a partir de historias clínicas 

físicas y electrónicas; por lo tanto, puede existir errores en el llenado. Para 

contrarrestar los sesgos antes mencionados, hemos llevado a cabo una rigurosa 

evaluación de la calidad de los datos, esto quiere decir que: todos los datos 

obtenidos fueron recolectados en una base de datos para que posteriormente sean 

enviadas a una hoja de Excel y luego se realizó el codificado correspondiente 

siguiendo un diccionario de variables creado para fines del presente estudio. 

Cuando corresponda, se procedió a revisar toda la historia clínica física o 

electrónica teniendo en cuenta la inspección doble e independiente de los valores 
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faltantes y no plausibles. Una vez terminado este proceso de control de calidad, se 

importó la base de datos al paquete estadístico Stata v17.0 (StataCorp TX USA). 

Cuarto, algunas variables se han recolectado a partir de autor-reporte, teniendo alto 

riesgo de que los resultados estén afectados por el sesgo de información. Quinto, 

algunas variables (NASH) no se incluyeron por la cantidad de valores perdidos que 

se contaba en ese momento. Sexto, existe un sesgo de selección inherente debido 

a que solo se incluyó a adultos con obesidad de una clínica privada. 

 

A pesar de las limitaciones, el estudio presenta fortalezas. La principal fortaleza es 

el primer estudio realizado en Perú y en Latinoamérica que evalúa el rendimiento 

de estos marcadores TyG-NC y TyG-NHtR para el diagnóstico de MetS en 

pacientes con obesidad. De igual manera que en los estudios previos, se ha 

realizado la estratificación según sexo (femenino y masculino) de cada marcador 

(TyG-NC y TyG-NHtR) para el diagnóstico de MetS tanto para el análisis de 

rendimiento diagnóstico como para la regresión.  
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IV. CONCLUSIONES 

 

Los índices TYG-NC y TYG-NHTR tiene un buen rendimiento para el diagnóstico 

de MetS en adultos con obesidad, y mejora con la estratificación según el sexo. 

TyG-NHtR parece tener un mayor valor diagnóstico que TyG-NC, sin embargo, la 

aplicación de estos dos indicadores en la práctica requiere más observaciones. 

Estos índices son marcadores indirectos prometedores para el diagnóstico de MetS 

en adultos con obesidad. 
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V. RECOMENDACIONES 

 

Recomendamos nuevos marcadores antropométricos indirectos para el diagnóstico 

precoz de MetS y a la vez hacerlo conocido por la comunidad médica para su 

empleo en la atención primaria, como nuevos marcadores a TyG-NC y TyG-NHtR.  

 

Se recomienda realizar estos nuevos estudios, ya que evidencian las falencias que 

presenta nuestro actual sistema de salud en la prevención de enfermedades 

crónicas no transmisibles, extrapolarlos en nuestro país será de gran utilidad ya que 

estos nuevos marcadores diagnósticos son fáciles de utilizar e interpretar. Además, 

presentan buen rendimiento en adultos con obesidad; así mismo, es muy 

recomendable aplicar estos nuevos marcadores no invasivos que hace único e 

interesante el uso de TyG-NC y TyG-NHtR para el diagnóstico de MetS. 

 

Se recomiendan hacer más estudios multicéntricos en donde propongan la utilidad 

clínica de TyG-NC y TyG-NHtR como marcadores diagnósticos en otras 

enfermedades crónicas no transmisibles tales como: hipertensión arterial, hígado 

graso o neoplasias, etc. 
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Tabla 1.  Características de la población de estudio y según la presencia de síndrome metabólico en adultos con 

obesidad (n=408). 

 

Características n (%) Síndrome metabólico 

  Sí (n=298) No (n=110) p 

Edad (años) 35,6 ± 10,4 36,2 ± 10,3 34,1 ± 10,7 0,070* 

Sexo       0,958† 

  Masculino 129,0 (31,6) 94 (72,9) 35 (27,1)   

  Femenino  279,0 (68,4) 204 (73,1) 75 (26,9)   

Hipertensión arterial       0,888† 

  Sí 76,0 (18,6) 56 (73,7) 20 (26,3)   

  No 332,0 (81,4) 242 (72,9) 90 (27,1)   

Diabetes Mellitus       0,002† 

  Sí 25,0 (6,1) 25 (100,0) 0 (0,0)   

  No 383,0 (93,9) 273 (71,3) 110 (28.7)   

Hipotiroidismo        0,006† 

  Sí 37,0 (9,1) 20 (54,1) 17 (45,9)   

  No 371,0 (90,9) 278 (74,9) 93 (25,1)   

Síndrome metabólico         - 

  Sí 298,0 (73,0) - -   

  No 110,0 (27,0) - -   

Antecedente de 
consumo de alcohol   

  
0,538† 

 Sí 272,0 (66,7) 196 (72,1) 76 (27,9)  

 No 136,0 (33,3) 102 (75,0) 34 (25,0)  

Antecedente de tabaco    0,080† 

 Sí 101,0 (24,8) 67 (66,3) 34 (33,7)  

 No 307,0 (75,2) 231 (75,2) 76 (24,8)  

Peso (kg)  98,2 [87,6 - 111,1] 99,2 [90,2 – 112,6] 94,3 [84,6 – 107,4] 0,007‡ 

Talla (cm) 163,9 ± 8,2 164,0 ± 8,1 163,7 ± 8,4 0,688* 

IMC (kg/m2)  37,8 ± 5,7 38,3 ± 5,6 36,5 ± 5,6 0,004* 

NC (cm) 41,1 ± 5,6 41,6 ± 5,6 39,5 ± 5,5 0,001* 

WC (cm)  113,6 ± 16,1 115,2 ± 15,7 109,1 ± 16,4 0,001* 

PAS (mmHg)  120,0 ± 12,9 120,4 ± 13,1 118,8 ± 12,1 0,257* 

PAD (mmHg) 78,2 ± 9,0 78,4 ± 9,2 77,7 ± 8,3 0,459* 

Glucosa en ayunas 
(mg/dL)  92,0 [86,0 – 98,0] 

93,0 [88,0 – 99,0] 90,0 [83,0 – 95,0] 
<0.001‡ 

Insulina (uU/mL)  22,1 [15,5 - 29,5] 23,4 [17,0 – 32,7] 16,3 [11,3 – 24,5] <0,001‡ 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colesterol total (mg/dL)  191.3 ± 38,7 194,3 ± 39,7 183,2 ± 34,6 0,010* 

HDL-c (mg/dL) 45,0 ± 11,8 40,8 ± 8,3 56,2 ± 12,7 <0,001* 

LDL-c (mg/dL) 114,6 ± 32,7 117,2 ± 33,2 107,7 ± 30,3 0,009* 

Triglicéridos (mg/dL)  
143,0 [105,0 - 

199,5] 
164,0 [122,0 – 221,0] 102,0 [77,0 – 124,0] 

<0,001‡ 

TGO (U/L)  23,0 [17,0 - 34,8] 23,0 [17,0 – 37,0] 21,5 [17,0 – 30,0] 0,134‡ 

TGP (U/L)  31,0 [20,0 - 54,5] 32,0 [21,0 – 58,0] 26,5 [17,0 – 45,0] 0,012‡ 

HOMA-IR  5,2 [3,4 – 6,9] 5,5 [3,8 – 8,5] 3,6 [2,6 – 5,6] <0,001‡ 

TyG  8,8 ± 0,5 9,0 ± 0,5 8,4 ± 0,4 <0,001* 

TyG-NC  363,0 ± 60,6 374,6 ± 60,3 331,6 ± 49,3 <0,001* 

NtHR  0,3 ± 0,0 0,3 ± 0,0 0,2 ± 0,3 0,001* 

TyG-NHtR  2,2 ± 0,3 2,3 ± 0,3 2,0 ± 0,3 <0,001* 

IMC: índice de masa corporal, NC: circunferencia de cuello, WC: circunferencia de cintura, PAS: presión arterial 
sistólica, PAD:  presión arterial diastólica, HDL-c: colesterol de lipoproteínas de alta densidad, LDL-c: colesterol 
de lipoproteínas de baja densidad, TGO: transaminasa glutámica oxalacética, TGP: transaminasa glutámico-
pirúvica, HOMA-IR: modelo de homeostasis de la resistencia a la insulina, TyG-NC: relación triglicéridos-glucosa 
con la circunferencia del cuello, TyG-NHtR: relación triglicéridos-glucosa con la circunferencia del cuello respecto 
a la altura. 

Media ± desviación estándar 

Mediana [P25 - P75]  

* Prueba de T- student para muestras independiente  
†Prueba de Chi cuadrado  
‡Prueba de U de Mann Whitney  



 
 

Tabla 2. Rendimiento diagnóstico de TyG-NC y TyG-NHtR para síndrome metabólico en adultos con obesidad, y 

estratificados según el sexo.  

Características AUC (95 % CI) 
Punto de Corte  

(95 % CI) † 

S  

(%) 

E  

(%) 

VPP  

(%) 

VPN 

(%) 

LR 
+ 

LR - 

          

TyG-NC  

Toda la muestra 0,72 (0,66 – 0,77) 326,18 (288,13 – 364,22)  78,20 56,40 82,90 48.80 1,79 0,39  

Sexo Masculino 0,79 (0,69 – 0,88) 392,96 (383,51 – 402,41) 98,90 14,30 75,60 83,30 1,15 0,07  

 Femenino 0,77 (0,70 – 0,83) 326,23 (311,64 – 340,81) 68,60 76,00 88,60 47,10 2,86 0,41  

TyG-NHtR  

Toda la muestra 0,73 (0,67 – 0,78) 2,05 (1,90 – 2,20) 75,50 60,90 84,00 47,90 1,93 0,40  

Sexo Masculino 0,76 (0,66 – 0,86) 2,23 (2,06 – 2,40) 94,70 34,30 79,50 70,60 1,44 0,16  

 
Femenino 0,75 (0,69 – 0,82) 1,95 (1,87 – 2,03) 66,70 73,30 87,20 44,70 2,50 0,45  

† Estimación de intervalos de confianza mediante Bootstrap con 1000 replicaciones.  

TyG_NC: relación triglicéridos-glucosa con la circunferencia del cuello, TyG_NHtR: relación triglicéridos-glucosa con la 
circunferencia del cuello respecto a la altura, AUC: área bajo la curva, S: sensibilidad E: especificidad VPP: valor 
predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR +: likelihood ratio (+), LR -: Likelihood ratio (-) 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 3. Asociación entre el mejor punto de corte de los marcadores (TyG-NC y TyG-NHtR) y síndrome metabólico en 

adultos con obesidad, y estratificados según sexo. 

 

Características 
Modelo crudo Modelo ajustado 

 RP* IC 95 % p RPa IC 95 % p 

        

TyG-NC  

Toda la muestra 1,62 1,36 – 1,94  <0,001 1,69† 1,41 – 2,01 <0,001  

Sexo Masculino 2,27  1,55 – 3,31 <0,001 2,31‡ 1,59 – 3,36 <0,001  

 Femenino 1,68 1,40 – 2,00 <0,001 1,62‡ 1,36 – 1,93 <0,001  

TyG-NHtR  

Toda la muestra 1,61 1,36 – 1,90 <0,001 1,64† 1,38 – 1,93 <0,001  

Sexo Masculino 2.23 1,44 – 3,45 <0,001 2,26‡ 1,46 – 3,49 <0,001  

 
Femenino 1,88 1,48 – 2,40 <0,001 1,81‡ 1,42 – 2,30 <0,001  

RP: razón de prevalencia. RPa: razón de prevalencia ajustado.  

†Se ajusto por variables confusoras, como: edad, sexo femenino, antecedente de consumo de alcohol, consumo de 
tabaco, hipotiroidismo, obesidad mórbida. 

 

‡ Se ajusto por variables confusoras, como: edad, antecedente de consumo de alcohol, consumo de tabaco, 
hipotiroidismo, obesidad mórbida. 

 

 


