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Resumen
Objetivo: evaluar la asociación de la adiposidad central con el riesgo cardiovascular en adultos 
de 40 a 60 años. Métodos: estudio transversal analítico, se excluyeron personas con síndrome de 
Cushing y ovario poliquístico, bajo tratamiento continuo de esteroides, portadores de hipotiroi-
dismo primario, secundario o subclínico, y antecedente de evento vascular cerebral. Se realizó el 
cálculo de la muestra mediante la fórmula de diferencia de proporciones. Para valorar el riesgo 
cardiovascular se empleó la escala Euro score II y se clasificó a los participantes en dos grupos: >10 
puntos, riesgo alto; <10 puntos, riesgo bajo. Con los datos recabados se realizó estadística inferencial 
mediante χ2 y regresión logística múltiple, con un nivel de significancia de p<0.05. Resultados: se 
incluyeron 300 participantes, la edad presentó una mediana de 52 años. El sexo predominante fue 
el femenino (57.3%). El riesgo cardiovascular, estimado con base en el índice cintura-talla, fue de 
55% (n= 165), y mediante el índice de conicidad como marcador de riesgo cardiovascular fue de 
40.7% (n= 122). Las comorbilidades más prevalentes fueron diabetes mellitus tipo 2 (56.3%, or: 
1.6; ic 95%: 0.5–5.1; p= 0.425), hipercolesterolemia (46%, or: 0.7; ic 95%: 0.2–2.3; p= 0.557), 
adiposidad (or: 5.82; ic 95%: 4.78–7.73), sexo (or: 8.9; ic 95%: 1.9–42) y tabaquismo (or: 6.2; 
ic 95%: 1.6–23.6). Conclusiones: la obesidad central incrementa de forma significativa el riesgo 
cardiovascular, incluso en ausencia de comorbilidades, y dicho riesgo se amplifica en presencia de 
comorbilidades adicionales.

Palabras clave: obesidad abdominal, factores de riesgo en enfermedades cardiacas, diabetes mellitus, 
hipertensión esencial. 
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Summary
Objective: To evaluate the associa-
tion between central adiposity and 
cardiovascular risk in adults aged 40 
to 60 years. Methods: An analytical 
cross-sectional study was conducted. 
Individuals with Cushing’s syndrome, 
polycystic ovary syndrome, continuous 
steroid treatment, primary, secondary, 
or subclinical hypothyroidism, or a 
history of cerebrovascular events were 
excluded. Sample size was calculated 
using the difference of proportions 
formula. Cardiovascular risk was as-
sessed using Euro score II, classifying 
participants into two groups: >10 
points, high risk; <10 points, low risk. 
Inferential statistics were performed us-
ing χ2 and multiple logistic regression, 
with a significance level of p<0.05. 
Results: A total of 300 participants 
were included, with a median age of 52 
years. Females predominated (57.3%). 
Cardiovascular risk, estimated by the 
waist-to-height ratio, was present in 
55% (n= 165), and by the conicity 
index as a cardiovascular risk marker 
in 40.7% (n= 122). The most prevalent 
comorbidities were type 2 diabetes 
mellitus (56.3%, or: 1.6; 95% ci: 
0.5–5.1; p= 0.425), hypercholesterol-
emia (46%, or: 0.7; 95% ci: 0.2–2.3; 
p= 0.557), adiposity (or: 5.82; 95% 
ci: 4.78–7.73), sex (or: 8.9; 95% ci: 
1.9–42), and smoking (or: 6.2; 95% 
ci: 1.6–23.6). Conclusions: Central 
obesity significantly increases cardio-
vascular risk, even in the absence of 
comorbidities, and this risk is further 
amplified in the presence of additional 
comorbid conditions.

Keywords: Obesity; Abdominal; Heart 
Disease Risk Factors; Diabetes Mellitus; 
Essential Hypertension.

Introducción
La Federación Internacional de Obe-
sidad (fid) y la Organización Mundial 
de la Salud (oms) describen la obesidad 
como un estado proinflamatorio cró-
nico y la reconocen como la pandemia 
del siglo XXI.1,2 La obesidad es una 
enfermedad crónica en aumento y de 
origen multifactorial, que representa 
un problema grave de salud pública 
al incrementar la incidencia de enfer-
medades crónicas no transmisibles, 
principales causas de morbilidad, 
mortalidad y discapacidad en el país. 
En México, la prevalencia de obesidad 
fue de 36.9% en 2022 y se prevé que 
continúe en ascenso.3 

En cuanto al impacto de las en-
fermedades cardiovasculares en la 
mortalidad, la American Heart Associa-
tion (aha) reportó una tasa de 25.2%, 
similar a la registrada por el Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía 
(inegi), que fue de 20.12% en el mismo 
año. Esto equivale a que una de cada 
cinco defunciones se atribuye a enfer-
medades cardiovasculares.4,5 De acuerdo 
con el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (imss), en 2019 las enfermedades 
cardiovasculares representaron un gasto 
médico de aproximadamente 439,523 
millones de pesos en México.6

La obesidad central, por sí misma, 
contribuye al desarrollo de disfunción 
vascular, afectando principalmente a 
los órganos viscerales y favoreciendo 
la acumulación de tejido adiposo al-
rededor de los vasos sanguíneos. Esta 
acumulación induce rigidez vascular 
y desencadena una serie de respuestas 
cardiovasculares, mediadas por una 
liberación intensa de citocinas proin-
flamatorias.7-9 Este proceso promueve 
una mayor infiltración de células inmu-
nitarias y vasoconstrictores, los cuales 

estimulan la producción de adipoquinas 
inflamatorias, como el factor de necrosis 
tumoral alfa (tnf-α), las interleucinas 
il-6 e il-1, y la resistina.7 Estos me-
diadores tienen un efecto aterogénico 
significativo, además, la presencia de 
hipoxia y apoptosis en el tejido adiposo 
perpetúa un ciclo inflamatorio crónico, 
sostenido por quimioatrayentes deriva-
dos de los adipocitos, como el receptor 
de quimiocinas tipo C-C 2 (ccr2), la 
proteína quimioatrayente de monocitos 
(mcp-1) y la semaforina 3A.8

Para la evaluación sistemática del 
riesgo cardiovascular (rcv) se recomien-
da el uso de Euro score II, que permite 
establecer un riesgo en un periodo de 
diez años.10

El papel de la somatometría en 
la interpretación de sus efectos en la 
salud va más allá del simple cálculo del 
índice de masa corporal (imc). Existen 
diversas mediciones para evaluar el 
riesgo cardiovascular (rcv), como la 
circunferencia de cintura (cc), el índice 
cintura-cadera, el índice cintura-talla y, 
menos conocido, el índice de conicidad 
(ic). En primer nivel de atención es 
necesario enfocarse en estas medicio-
nes para maximizar la detección del 
rcv.11 Se sabe que la automedición de 
la somatometría presenta 20% de falsos 
negativos en comparación con las me-
diciones realizadas por el personal de 
salud.12 En relación con la interacción 
de las dos entidades, Khan y cols.13 de-
terminaron que la simple presencia de 
obesidad central incrementa 38.8% la 
probabilidad de desarrollar enfermeda-
des cardiovasculares.

Dado lo anterior, el objetivo de esta 
investigación consistió en determinar la 
asociación de la adiposidad central con 
el riesgo de cardiovascular en adultos de 
40 a 60 años.
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Métodos
Se realizó un estudio transversal analíti-
co en derechohabientes de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 77 de Ecatepec, 
Estado de México, de junio de 2023 a 
abril de 2024. Participaron un total de 
300 personas. El cálculo del tamaño 
de la muestra se realizó mediante la 
fórmula de diferencia de proporciones 
y se utilizó muestreo no probabilístico 
por cuota.

Los criterios de selección fueron: 
ser derechohabientes adscritos a la 
unidad, edad de 40 a 60 años, que acep-
taran participar de manera voluntaria y 
previa autorización de su ingreso en el 
estudio mediante su firma en la carta de 
consentimiento informado. Se excluyó a 
pacientes con antecedentes de síndrome 
de Cushing, hipotiroidismo, síndrome 
de ovario poliquístico, tratamiento 
continuo con esteroides, evento vascular 
cerebral, infarto agudo al miocardio 
previo y mujeres embarazadas. 

La información de los participantes 
se registró en un formulario diseñado 
por los investigadores. Las principales 
variables estudiadas durante la inves-
tigación fueron edad, sexo, ocupación, 
escolaridad y estado civil; parámetros y 
cálculos antropométricos de imc, índi-
ce cintura/talla, índice cintura cadera 
(icc), ic y rcv, este último estimado 
mediante las gráficas del Euro score 
II. Se utilizaron medidas de circunfe-
rencia de cadera y cintura, peso y talla, 
pruebas rápidas de lípidos (colesterol 
total), toma de presión arterial y se 
registró la presencia de comorbilidades 
como diabetes mellitus 2 y tabaquismo. 
Se calculó el imc=peso(kg)/talla(m)2, 
icc= perímetro de cintura/perímetro de 
cadera, el ict= cintura(cm)/talla(cm) y 
el ic= (cintura(m)/[0,109×√peso(kg)/
altura(m)].

Se empleó la escala Euro score II 
para valorar el riesgo cardiovascular a 
diez años en la población mexicana tra-
ducida al español en 2023.14 Con base 
al proyecto regicor (Registre Gironí 
del Cor) con un punto de cohorte de 
10% y una sensibilidad y especificidad 
de 37 y 88% respectivamente.15,16 La 
adiposidad central se cuantificó me-
diante la relación cintura/talla, con un 
punto de cohorte de 0.5;17 se utilizó el 
índice de conicidad con un punto de 
cohorte >1.20  para hombres y >1.25 
para mujeres, debido a diferencias en la 
grasa corporal por sexo.11

Para recopilar toda la información 
se utilizó el programa de Excel 2022, los 
datos recolectados fueron codificados y 
analizados con el programa estadístico 
spss v. 23. El análisis estadístico para 
las variables cualitativas se realizó me-
diante frecuencias y porcentajes; para 
las variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central y de dis-
persión de acuerdo con su distribución. 
La asociación entre variables categóricas 
se evaluó mediante la prueba de χ2. Se 
consideró significancia estadística con 
una p<0.05.  Para analizar la asociación 
entre las variables se calcularon odds 
ratios y modelos de regresión logística 
con un intervalo de confianza de 95%.  

El estudio fue evaluado por el 
comité local de ética e investigación en 
salud del imss 1401-8 autorizado con el 
número de registro R-2023-1401-009 
y cumplió con la normatividad vigente 
de la institución.

Resultados
En las 300 personas evaluadas, la me-
diana de edad fue de 52 años (p25–p75: 
46–57), y 57.3% correspondió al sexo 
femenino. En las características antro-
pométricas, la mediana del imc fue de 

28.3 kg/m2 (p25–p75: 25.9–32.8), con 
mayor prevalencia de sobrepeso (43.4%, 
n= 130), seguido de obesidad grado 1 
(26%, n= 78). Las características socio-
demográficas se pueden observar en la 
tabla 1. 

Se utilizaron el índice cintura-talla 
y el índice de conicidad como marca-
dores de riesgo cardiovascular (rcv), 
observándose una mayor proporción de 
participantes con rcv según el índice 
cintura-talla, que con el índice de coni-
cidad (figura 1).

Las comorbilidades consideradas 
factores de riesgo cardiovascular inclu-
yeron diabetes mellitus tipo 2 (dm2), 
hipercolesterolemia y tabaquismo. 
55.3% (n= 166) de los participantes 
presentaba dm2, 56.3% (n= 169) 
hipercolesterolemia y 46% (n= 138) 
tabaquismo.
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Tabla 1. Variables sociodemográficas

Características sociodemográficas (n= 300)

Frecuencia Porcentaje (%)

Estado civil

Casado(a) 195 65.0

Unión libre 36 12.0

Soltero(a) 49 16.3

Viudo(a) 16 5.3

Divorciado(a) 2 0.7

Separado(a) 2 0.7

Escolaridad

Primaria 67 22.3

Secundaria 108 36.0

Preparatoria 99 33.0

Licenciatura 24 8.0

Doctorado 2 0.6

Ocupación

Desempleado 4 1.3

Profesionista 12 4.0

Obrero(a) 67 22.3

Comerciante 26 8.7

Hogar 105 35.0

Otro 86 28.7
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La muestra se estratificó en dos 
grupos: con y sin rcv, determinados me-
diante el índice cintura-talla y el índice 
de conicidad. En la tabla 2 se muestran 
las frecuencias y porcentajes de la pre-
sencia de comorbilidades estratificadas 
por rcv.

La adiposidad central mostró una 
asociación significativa con el riesgo 
cardiovascular (rcv) (p<0.001). La dm2 
y el tabaquismo también se asociaron 
significativamente con el rcv (p<0.001), 
mientras que no se observó asociación 
con hipercolesterolemia (p= 0.237) ni 
con hipertensión arterial sistémica (p= 
0.847). Al evaluar la adiposidad central 
mediante el ic, la asociación con el rcv 
también fue significativa (p<0.001). 

Se realizaron modelos de regresión 
logística para establecer la relación 
entre la adiposidad central con el rcv, 
ajustados por la presencia o ausencia de 
comorbilidades y otras variables (dm2, 

hipercolesterolemia, tas, hábitos de 
tabaquismo, sexo y edad). En primer 
lugar, se determinaron dos modelos en 
los cuales la variable dependiente fue 
presencia o ausencia de rcv, medido por 
índice cintura-talla. El modelo saturado 
(Mod1) explicó 66.4% de la variabilidad 
del rcv. De acuerdo con el coeficiente de 
bondad de ajuste Hosmer & Lemeshow, 
el modelo tuvo un ajuste adecuado (p= 
0.064), indicando que los valores ob-
servados fueron iguales a los esperados. 
Solo la adiposidad central, hábitos de 
tabaquismo y sexo, se asociaron con el 
rcv. En cuanto a la obesidad central, se 
observó que la presencia de esta afección 
incrementa el rcv (or: 6.24; ic 95%, 
4.95–7.87). Se observó que el grupo 
con hábitos de tabaquismo tuvo 6.4 
mayor riesgo de tener rcv y finalmen-
te, el grupo masculino tuvo diez veces 
mayor riesgo de padecer rcv (ic 95%, 
2.0–49.4). Posteriormente, se eliminaron 

las variables no significativas del modelo 
anterior, obteniendo un modelo que 
contempló únicamente la adiposidad 
central, hábitos de tabaquismo y sexo 
(Mod2). En este modelo, se obtuvo 
un mejor coeficiente de determinación 
(R2= 0.662), sin embargo, no mostró un 
ajuste adecuado (p= 0.001). Se observó 
que la adiposidad central, los hábitos de 
tabaquismo y el sexo se relacionaron con 
el rcv (p<0.001). 

Posteriormente se realizaron dos 
modelos de regresión logística contem-
plando como variable dependiente el 
rcv, determinado mediante el ic. En el 
modelo saturado (Mod3), se observó un 
coeficiente de determinación de 41%, sin 
embargo, este no mostró un adecuado 
ajuste (Hosmer & Lemeshow, p<0.001). 
En este modelo, solo la obesidad central 
y la variable sexo se relacionaron con 
el rcv (p<0.001, ambos casos). En 
el primer caso, la obesidad central se 
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mostró como un factor de protección 
(or= 0.03, ic 95% 0.01–0.06), y de 
igual manera, el sexo masculino fue un 
factor de protección (or= 0.3, ic 95% 
0.1–0.6). Posteriormente, se realizó 
un modelo eliminando las variables no 
significativas, reteniendo únicamente 
las variables: adiposidad central y sexo. 
En el modelo 4 (Mod4) se obtuvo un 
coeficiente de determinación de 40.6%, 
y de manera similar, de acuerdo con el 
coeficiente de bondad de ajuste Hosmer 
& Lemeshow, este modelo no presentó 
un ajuste adecuado (p<0.001). Tanto 
la adiposidad central como la variable 
sexo se relacionaron significativamente 
(p<0.001, ambos casos). Se observó 
que la presencia de adiposidad central 
y el sexo masculino fueron factores de 
protección contra el rcv (or= 0.03, ic 
95% 0.01–0.06) y (or= 0.3, ic 95% 
0.1–0.5) (tabla 3).

Discusión
La obesidad es un factor reconocido de 
riesgo cardiovascular (rcv). En la pobla-
ción con adiposidad central se observó 
un mayor rcv (ic 95%: 4.95–7.87). Este 
hallazgo es comparable con lo reporta-
do en población etíope con obesidad, 
aunque con valores distintos (ic 95%: 
35.36–42.76), lo que podría relacionar-
se con diferencias en la alimentación y 
en variables sociodemográficas.18 Xue y 
cols.,19 encontraron un mayor riesgo car-
diovascular en sujetos con una relación 
cintura/talla superior a 0.5 con una aso-
ciación significativa en el sexo masculino 
(p<0.001). El estudio confirmó que un 
mayor perímetro abdominal se asocia 
directamente con un incremento del rcv 
en ambos sexos. 

La hipertensión arterial, como 
factor de riesgo cardiovascular (rcv), 
no presentó significancia estadística en 

este estudio. En contraste, en pobla-
ción norteamericana se ha reportado 
una asociación significativa (p<0.001) 
y correlación positiva con el rcv. Esta 
diferencia podría explicarse porque los 
participantes del presente estudio se 
encontraban con cifras de presión arte-
rial dentro de las metas de control en el 
momento de la recolección de datos.20 

La diabetes mellitus mostró una 
asociación estadísticamente significativa 
con el riesgo cardiovascular (ic 95%: 1.6; 
0.5–5.1), debido a que sus repercusiones 
se reflejan directamente en el aparato 
cardiovascular. Este resultado es similar 
a lo reportado en poblaciones del Medio 
Oriente (ic 95%: 6.367; 5.541–7.193). 
Estos hallazgos respaldan la relación entre 
las principales comorbilidades y el riesgo 
cardiovascular, sumado a determinado 
grado de obesidad, independientemente 
de la etnia.21
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Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de la presencia o ausencia de comorbilidades
estratificado por rcv determinado por índice cintura-talla e índice de conicidad

Comorbilidad Índice cintura-talla Índice de conicidad

Con rcv n (%) Sin rcv n (%) Con rcv n (%) Sin rcv n (%)

dm2

Presente 107 (64.8) 59 (43.7) 81 (66.4) 85 (47.8)

Ausente 58 (35.2) 76 (56.3) 41 (33.6) 93 (52.2)

Hipercolesterolemia

Presente 98 (59.4) 71 (52.6) 72 (59) 97 (54.5)

Ausente 67 (40.6) 64 (47.4) 50 (41) 81 (45.5)

Hábitos de tabaquismo

Presente 93 (56.4) 45 (33.3) 67 (54.9) 71 (39.9)

Ausente 72 (43.6) 90 (66.7) 55 (45.1) 107 (60.1)

Estado de nutrición*

Peso normal 10 (6.1) 45 (33.3) 9 (7.4) 46 (25.8)

Sobrepeso 59 (35.8) 71 (52.6) 37 (30.3) 93 (52.2)

Obesidad G1 62 (37.6) 16 (11.9) 50 (41) 28 (15.7)

Obesidad G2 30 (18.2) 3 (2.2) 25 (20.5) 8 (4.5)

Obesidad G3 4 (2.4) 0 (0) 1 (0.8) 3 (1.7)

*Estado de nutrición determinado por imc

Ramírez-Arguelles VD y cols.
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13

En la evaluación del riesgo meta-
bólico y el grado de obesidad se utilizó 
una sola escala: la relación cintura/talla, 
debido a su mayor representatividad de 
la adiposidad. Un valor superior a 0.5 
en este cociente determinó riesgo de 
enfermedad cardiovascular, presente en 
55% de los participantes, cifra superior 
a 43.9% reportado por Montenegro y 
cols.,22 lo que sugiere una población de 
mayor riesgo. Con la misma herramienta 
de medición —reconocida previamente 
como un instrumento confiable para 
estimar el rcv a diez años en diversas 
poblaciones— se obtuvo un or= 0.434 
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or ic 95% p r2

Mod1a

Adiposidad central1 6.24 4.95-7.87 <0.001* 0.664+

Hábitos de tabaquismo2 6.4 1.7-24.9 0.007*  

dm23 1.6 0.5-5.1 0.425

tas 1.0 0.9-1.0 0.402

Hipercolesterolemia4 0.7 0.2-2.3 0.557

Sexo5 10.0 2.0-49.4 0.005*

Edad 1.0 1.1 0.847

Mod2a

Adiposidad central1 5.82 4.78-7.07 <0.001 0.662

Hábitos de tabaquismo2 6.2 1.6-23.6 <0.001

Sexo5 8.9 1.9-42.0 <0.001

Mod3b

Adiposidad central1 0.03 0.01-0.06 <0.001 0.410

Hábitos de tabaquismo2 0.9 0.5-1.7 0.682

dm23 0.8 0.4-1.6 0.574

tas 1.0 0.9-1.0 0.618  

Hipercolesterolemia4 1.1 0.6-2.2 0.712

Sexo5 0.3 0.1-0.6 <0.001

Edad 1.0 0.9-1.0 0.32

Mod4b  

Adiposidad central1 0.03 0.01-0.6 <0.001 0.406

Sexo5 0.3 0.1-0.5 <0.001

Tabla 3. Modelos de regresión logística

aVariable dependiente: rcv – índice cintura-talla. bVariable dependiente: rcv – índice de conicidad. r2= Cox 
& Snell. +Hosmer & Lemeshow. Modelo ajustado (p>0.05). *Significancia estadística (p<0.05). Grupos de 
referencia: 1presencia de adiposidad central, 2presencia de hábitos de tabaquismo, 3presencia de dm2, 4presencia 
de hipercolesterolemia, 5 hombre. tas: tensión arterial sistólica

(p<0.0001) en este tamizaje, correspon-
diente únicamente al sexo femenino.23 
Aunque la composición corporal varía se-
gún el sexo y otras variables que influyen 
directa o indirectamente, se identificó que 
el sexo masculino constituye un factor 
protector frente al rcv (or= 0.3; ic 95%: 
0.1–0.5), situación que, en la población 
mexicana, podría verse modificada por el 
estilo de alimentación y el ritmo de vida.24

Finalmente, la elección de un solo 
valor antropométrico como predictor del 
rcv ha generado discrepancias. Estudios 
previos han señalado que la circunferen-
cia de cadera predice mejor el rcv en 

presencia de dislipidemia e hiperglice-
mia, mientras que la relación cintura/
talla se asocia más fuertemente cuando 
existe hipertensión. Por su parte, el co-
ciente cintura/cadera ha mostrado mejor 
desempeño como predictor global del 
rcv. En este estudio, la relación cintura/
talla presentó la mayor capacidad pre-
dictiva para estimar el rcv a diez años.25

Una fortaleza del estudio fue el 
abordaje específico de la somatometría 
y la detección del rcv, priorizando su 
aplicación en pacientes con adiposidad 
central, incluso en ausencia de comor-
bilidades, con el fin de ofrecer una 
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atención individualizada. En contraste, 
el estudio podría haberse enriquecido 
con un mayor número de participantes 
y con el uso de técnicas avanzadas como 
el análisis de bioimpedancia, entre otras. 
Entre las limitaciones, se identifica la 
necesidad de investigar las diferencias 
entre diversas etnias en cuanto a com-
posición corporal —particularmente la 
grasa visceral central— y su relación con 
el riesgo cardiovascular.

Conclusión 
En este estudio, la adiposidad central 
fue un factor que incrementa el riesgo 
cardiovascular en adultos con obesidad, 
y el imc se asoció con distintos grados 
de riesgo. El control de la hipertensión 
arterial, la eliminación del tabaquismo, 
la regulación de los niveles séricos de 
colesterol y el mantenimiento de un peso 
corporal adecuado son medidas modifi-
cables clave para reducir este riesgo. Los 
resultados respaldan la implementación 
de intervenciones tempranas en grupos 
de menor edad para prevenir su progre-
sión y optimizar los recursos en el primer 
nivel de atención.
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