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Resumen

Introducción: La Organización Mundial de la Salud señala que el perí-
metro de la cintura, independientemente del peso o del índice de masa 
corporal, predice el riesgo cardiovascular. Objetivo: conocer el cambio 
de prevalencia de trastornos asociados con obesidad y en el riesgo 
cardiovascular después de la disminución del perímetro de cintura.
Material y métodos: Se estudiaron 153 individuos no diabéticos, 
con obesidad (índice de masa corporal ≥  30) y perímetro de la 
cintura en mujeres ≥ 80 cm y en hombres ≥ 94 cm, que ingresaron 
a un programa de control de peso por dos años. Concluyeron el 
estudio 90 individuos (58.8%) a quienes, en visitas mensuales, se 
les proporcionó consejo nutricional, apoyo psicológico y de acti-
vidad física. Se valoraron medidas antropométricas y de tensión 
arterial. Al inicio y cada seis meses se cuantificó la glucosa, el 
colesterol total, el colesterol-HDL y los triglicéridos. Al inicio y al 
final del estudio se evaluó el riesgo Framingham.
Resultados: De los 90 pacientes 37 (grupo 1) disminuyeron su pe-
rímetro de cintura, en mujeres por debajo de 80 cm y en hombres 
por debajo de 94 cm; en 53 pacientes (grupo 2) no hubo cambios 
significativos. En el grupo 1 hubo cambios en la prevalencia de ten-
sión arterial de 36.6 a 21.6%, de hiperglucemia de más de 100 mg/dl 
de 18.8% a 8.1% y de triglicéridos por arriba de 150 mg/dl de 28.8 a 
18.9%; el riesgo Framingham a 10 años se redujo.
Conclusiones: Existe una relación directa entre el perímetro de 
la cintura y el riesgo cardiovascular. El riesgo de los pacientes es 
menor con la disminución del perímetro de su cintura.

Palabras clave: Perímetro de cintura, riesgo cardiovascular, obe-
sidad, riesgo Framingham.

Abstract

Background: The World Health Organization reports that waist  
circumference (WC) independent of weight or body mass index 
(BMI) predicts cardiovascular risk. We undertook this study to de-
termine the change of prevalence in comorbidities associated 
with obesity and cardiovascular risk after favorably modifying WC.  
Methods: We studied 153 nondiabetic patients with obesity (BMI 
≥30 kg/m2) and WC in women ≥80 cm and in men ≥94 cm who ente-
red a weight control program for 2 years. We evaluated the evolution 
of their anthropometric measurements and metabolic status. Ninety 
patients (58.8%) completed the study. With the prior acceptance of 
the patients, they received nutritional advice and psychological and 
physical activity support during their monthly visits. Also, anthropo-
metric measurements and blood pressure were evaluated. At the 
beginning and after each 6 months, glucose, total cholesterol, HDL 
cholesterol and triglycerides were determined. At the beginning and 
at the end of study the Framingham risks were evaluated. 
Results: Of the 90 patients, 37 (group 1) decreased their WC: in 
women <80 cm and in men <94 cm. In 53 patients (group 2) there 
were no significant changes. Changes were shown in group 1 for 
blood pressure (from 36.6% to 21.6%), hyperglycemia >100 mg/dl 
decreased from 18.8% to 8.1%, triglycerides >150 mg/dl decreased 
from 28.8% to 18.9% and Framingham risk at 10 years decreased. 
Conclusions: There is a direct relationship between WC and cardio-
vascular risk. When WC decreases, cardiovascular risk is favorably mo-
dified. Measurement of WC is a good predictor of cardiovascular risk.

Key words: Waist circumference, cardiovascular risk, obesity, Fra-
mingham risk.

Introducción

De acuerdo con la estimación presentada por la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT-2006),1 72% de 
la población mexicana mayor de 20 años tiene algún grado 
de sobrepeso; de éste, a su vez, 26% presenta obesidad y un 
riesgo incrementado de presentar diabetes, hipertensión ar-
terial, hiperlipidemia y, por lo tanto, enfermedad cardiovas-
cular en comparación con la población con peso adecuado. 
El Consenso Mexicano para el Estudio de la Obesidad,2 de 
acuerdo con lo informado por la Organización Mundial de 
la Salud,3 señala que la medición de cintura, independiente-
mente del peso o del índice de masa corporal (IMC), es un 
parámetro objetivo para determinar riesgo, incluso que es 
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un predictor en el diagnóstico temprano del síndrome me-
tabólico.4

Es nuestro objetivo conocer el cambio que se presenta 
en el riesgo cardiovascular de acuerdo con la escala de Fra-
mingham,5 después de la disminución del perímetro de cin-
tura en un grupo de pacientes obesos sujetos a tratamiento.

Material y métodos

En la Clínica Integral del Paciente Obeso de la Unidad de 
Factores de Riesgo Cardiovascular del Servicio de Cardio-
logía, Hospital General de México, se estudiaron 153 pa-
cientes no diabéticos atendidos por obesidad con IMC ≥ 30 
(promedio 34.3 ± 4.2) y que presentaban un perímetro de 
cintura igual o mayor de 94 cm en hombres e igual o mayor 
de 80 cm en mujeres. Ingresaron a un programa de control 
de peso y fueron seguidos durante dos años, con evaluación 
de sus medidas antropométricas y su estado metabólico. 
Concluyeron el estudio 90 pacientes (58.8%). 

Previa aceptación del paciente, al inicio y en todo el se-
guimiento (visitas mensuales) se le dio consejo nutricional, 
apoyo psicológico y asesoría en actividad física. En forma 
individual, en la visita del primer mes se decidió, en los 
casos que no presentaban una disminución de peso de 2%, 
coadyuvar al tratamiento con la utilización de orlistat a do-
sis de 360 mg o sibutramina a dosis de 10 mg por el resto 
del estudio.

En cada visita se registraron las medidas antropométri-
cas y se midió la tensión arterial. Al inicio y cada seis me-
ses se tomaron muestras de sangre para la determinación de 
glucosa, colesterol total, colesterol de las lipoproteínas de 
alta densidad (colesterol-HDL) y triglicéridos. Al inicio y 
final del estudio se estimó el riesgo Framingham.

Para las mediciones antropométricas se utilizaron las si-
guientes técnicas:

•	 Peso: el sujeto fue pesado sin zapatos ni saco o cha-
marra en una báscula de pie de precisión con una re-
solución a los 150 kg. El resultado se expresó en kilo-
gramos.

•	 Talla: el paciente de pie, sin calzado, erguido en máxi-
ma extensión y cabeza erecta, de espalda al altímetro. 
El resultado se expresó en centímetros.

•	 Índice de masa corporal: relación del peso en kilogra-
mos dividido entre la talla en centímetros al cuadrado.

•	 Medición de cintura: con una cinta métrica metálica 
inextensible, de 2 m de largo y 0.5 cm de ancho, con 
el paciente en espiración, se midió el perímetro en una 
línea imaginaria del punto medio entre el reborde cos-
tal y la cresta iliaca. El resultado se expresó en centí-
metros.

Análisis estadístico

El análisis estadístico fue realizado por medio del programa 
SPSS versión 11.0 para Windows. Para las variables conti-
nuas se obtuvo media, valor mínimo y máximo, desviación 
estándar e intervalo de confianza. Para el valor estadístico 
entre dos grupo se utilizó la t de Student para muestras no 
pareadas y para el valor entre los diferentes grupos se utili-
zó la prueba de Anova.

En todos los individuos se calculó el riesgo global a 10 
años de padecer enfermedad cardiovascular por medio de 
las tablas de Framingham y de acuerdo con el método des-
crito por la versión III del Programa Nacional de Colesterol 
del Adulto de Estados Unidos. Los pacientes se clasificaron 
en tres niveles de riesgo:

•	 Bajo, < 10% de riesgo global a 10 años.
•	 Mediano, 10 a 19% de riesgo global a 10 años.
•	 Alto, a partir de 20% de riesgo global a 10 años.

Resultados

De los 90 pacientes que concluyeron el estudio 63 (70%) 
fueron mujeres y 27 (30%) fueron hombres, con edad pro-
medio entre 43 y 45 años. Al inicio la tensión arterial igual 
o mayor de 130/85 mm Hg se presentó en 33 de los 90 pa-
cientes (36.6%), la glucemia mayor de 100 mg/dl se encon-
tró en 17 sujetos (18.8%), el colesterol total igual o mayor 
de 200  mg/dl en 30 (33.3%), los triglicéridos de más de 
150 mg/dl en 26 pacientes (28.8%) y el colesterol-HDL en 
hombres por debajo de 40 mg/dl y en mujeres por debajo de 
50 mg/dl en 19 (21.1%). Los datos generales por sexos se 
encuentran resumidos en el cuadro I.

Al término de dos años, los pacientes fueron divididos 
en dos grupos de acuerdo con el cambio en el perímetro de 
cintura: el primero formado por 37 pacientes que disminu-
yeron el perímetro de la cintura, en mujeres por debajo de 
80 cm y en hombres por debajo de 94 cm y el segundo gru-
po, constituido por 53 pacientes en quienes no se modificó 
favorablemente el perímetro de la cintura.

Independientemente del sexo, el IMC igual o mayor de 
30 persistió en solo 12 de los 37 pacientes (32.4%) del pri-
mer grupo, mientras que en el grupo que no redujo la medi-
ción de cintura persistió en 49 de los 53 pacientes (92.4%). 
La prevalencia inicial de hipertensión arterial de 36.6% dis-
minuyó a 21.6% en el primer grupo y se incrementó a 43.3% 
en el segundo. La hiperglucemia de más de 100  mg/dl de 
18.8% disminuyó a 8.1% en el primer grupo y no se modifi-
có en el segundo. Los niveles de triglicéridos por arriba de 
150 mg/dl disminuyeron de 28.8 a 18.9% en el primer gru-
po y aumentaron a 32% en el segundo grupo. La correlación 
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de los datos respecto a la disminución o no del perímetro de 
la cintura se encuentran resumidos en el cuadro II.

Al inicio, el riesgo Framingham del grupo estudiado se 
presentó con menos de 10% de riesgo a 10 años en siete 
pacientes, entre 10 y 19% en 61 y de 20% o más en 22 pa-
cientes. Al final del estudio en el grupo de los 37 pacientes 
que disminuyeron la cintura los riesgos bajo, mediano y alto 
se presentaron en 11, 19 y siete, respectivamente, y en los 
53 casos en quienes no disminuyó la cintura en cuatro, 35 
y 14 pacientes, respectivamente. Los datos y porcentajes 
del cambio en el riesgo Framingham se resumen en el cua-
dro III.

El tipo de tratamiento coadyuvante utilizado para la dis-
minución de peso fue exclusivamente cambio en el estilo de 
vida en 41 de los casos, en 18 se apoyó con orlistat a dosis 
de 120 mg tres veces al día y en 31 pacientes con sibutra-
mina a dosis de 10 mg diarios. La disminución favorable 
del perímetro de la cintura se logró en 41, 39 y 41% de los 
pacientes por grupo, respectivamente. La relación de la te-
rapia utilizada respecto a la modificación del perímetro de 
cintura se encuentra resumida en el cuadro IV.

Del grupo estudiado 31 pacientes presentaban hiperten-
sión arterial y estaban con tratamiento antihipertensivo, 
ocho lograron bajar su perímetro de cintura, de los cuales 
tres suspendieron el fármaco por cifras tensionales norma-
les, mientras que ninguno de los 23 pacientes hipertensos 
que no obtuvieron un perímetro de cintura adecuado pudo 
suspender el medicamento. De la misma forma, de los cua-
tro pacientes que tomaban hipoglucemiantes orales dentro 
del grupo de éxito, dos lograron bajar su perímetro de cin-
tura y pudieron controlarse sin el fármaco, mientras que 
ninguno de los cuatro del grupo que no redujo cintura y que 
tomaban hipoglucemiantes pudo suspenderlos.

Discusión

La obesidad, definida por la Organización Mundial de la 
Salud y los Institutos Nacionales de Salud de Estados Uni-
dos,1-3 como un IMC ≥ 30 es considerada un problema de 
salud y una epidemia en incremento constante en el mundo. 
Se asocia con diabetes, hipertensión arterial, alteraciones 
en lípidos y, principalmente, con eventos cardiovasculares, 
primera causa de muerte en nuestro país. 

El informe pionero en poner en alerta sobre el verdadero 
significado del incremento en la prevalencia de la obesi-
dad data de 1994, cuando el Centro Nacional de Estadística 
en Salud de los Estado Unidos dio a conocer los datos del 
estudio NHANES4 (Nacional Health and Nutrition Exami-
nation Survey) sobre la prevalencia de obesidad de 1960 a 
1991; posteriormente se confirmó el incremento en la pre-
valencia de sobrepeso de 1988-1994 a 1999-2000 de 55.9 
a 64.5%, respectivamente, en particular de la obesidad, 
con un incremento en estos periodos de 22.9 a 30.5%.4-6 En 
1998, la Asociación Americana del Corazón7 hizo un llama-
do a realizar acciones oportunas para detener el avance de la 
obesidad, factor de riesgo más importante para enfermedad 
cardiovascular, en particular para enfermedad coronaria.

El estudio internacional Interheart,8 que incluyó 
aproximadamente 50 000 personas, analizó las variables 
que pueden desencadenar un evento cardiaco. Indicó 
una relación directa entre el incremento de la relación 
cintura-cadera con un mayor riesgo cardiovascular. El lí-
mite máximo en el hombre es de 0.85 y en la mujer más 
de 0.90. Un problema para obtener este índice radica en 

Cuadro I. Valores demográficos iniciales

Variable Total Mujeres Hombres p

 n	 % n	 %     n	 %

n 90	 100* 63                    (70) 27 (30) 0.001
Edad (años) 44 43 45 ns
Cintura
(mujeres  ≥  80 cm, hombres ≥  94 cm)

90	 93.7 63	 92.7 27	 96.2 ns

IMC  ≥ 30 90	 100 63	 100 27	 100 ns
TAS  ≥ 130 o TAD  ≥  85 33	 36.6 23	 36.5 10	 37.0 ns
Glucemia > 100 mg 17	 18.8 12	 19.0   5	 18.5 ns
Colesterol  ≥ 200 mg 30	 33.3 19	 30.1 11	 40.7 0.05
Triglicéridos > 150 mg 26	 28.8 19	 30.1   7	 25.9 ns
Colesterol-HDL
(mujeres < 50, hombres < 40 mg) 

19                 21.1 11                17.4   8                29.6 ns

IMC = índice de masa corporal, TAS = tensión arterial sistólica, TAD = tensión arterial diastólica, 
colesterol-HDL = colesterol de lipoproteína de alta densidad, ns = valor no significativo.
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Cuadro II. Valores finales del perímetro de la cintura*

Variable

Datos finales (n = 90)

p
Cintura (cm)

< 80 mujeres < 94 hombres
         n 	          %*

Cintura (cm) 
≥ 80 mujeres  ≥ 94 hombres
           n	            %*

N         37	         41.1          53	           58.1 0.001
Edad (años)         43          45 ns
IMC ≥ 30         12	         32.4          49	           92.4 0.000
TAS ≥ 130 y/o TAD ≥ 85 mm Hg           8	         21.6          23	          43.3 0.001
Glucemia > 100 mg           3	           8.1          10	          18.8 0.000
Colesterol ≥ 200 mg          11	         29.7          16	          30.1 ns
Triglicéridos > 150 mg           7	         18.9          17	          32.0 0.005
Colesterol-HDL
(mujeres < 50 y hombres < 40 mg)

          7	         18.9          10	          18.6 ns

*Del total. IMC = índice de masa corporal, TAS = tensión arterial sistólica, TAD = tensión arterial diastólica, colesterol-HDL 
= colesterol de lipoproteína de alta densidad.

Cuadro III. Cambio (porcentaje inicial/final) en el riesgo Framingham a 10 años con la modificación 
favorable del perímetro de cintura 

< 10 %
n/total

10 a 19 %
n/total

20 %
n/total

p

Cintura*
< 80 o 94

Cintura*
≥ 80-94

Cintura*
< 80 o 94

Cintura*
≥ 80-94

Cintura*
< 80 o 94

Cintura*
≥ 80-94 Con < cintura

Inicio — 7/90
(7.7%)

— 61/90
(67.7%)

— 22/90
(24.4%)

—

Final 11/37
(29.7%)

4/53
(7.5%)

19/37
(51.3%)

35/53
(66.1%)

7/37
(18.9%)

14/53
(26.4%)

0.005

*En centímetros

Cuadro IV. Tipo de tratamiento utilizado relacionado con la modificación del perímetro de cintura

Tipo de tratamiento

Tiempo promedio 
(meses)

      n	 %

Cintura
< 80 o 94 cm

       n	 %

Cintura
≥ 80-94 cm

      n	 %

p

Solo cambio de estilo de vida     41	 24       17	 41      24	 59 0.01
Cambio de hábitos + orlistat     18	   8         7	 39      11	 61 0.01
Cambio de hábitos + sibutramina      31	 11       13	 41      18	 59 0.01
Total     90       37      53 —
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establecer dónde se mide el perímetro de la cadera de 
acuerdo con la antropometría de cada paciente. El estu-
dio demuestra que la relación de cintura-cadera es tres 
veces más efectivo que el índice de masa corporal y que 
actualmente el IMC es obsoleto. A favor de la propuesta 
puede decirse que Interheart, a diferencia de la mayoría 
de los estudios sobre riesgo cardiovascular realizados en 
población europea y norteamericana, incluyó a personas 
de todos los continentes.8

Desde que ATP- III manifestó la definición de síndro-
me metabólico se dio la pauta de la importancia de medir 
el perímetro de la cintura, aunque este parámetro solo es 
una parte de los criterios diagnósticos. Del mismo modo, 
la Federación Internacional del Corazón estableció que 
medir la circunferencia de la cintura, en lugar de la re-
lación cintura-cadera, es de mayor utilidad para evaluar 
el riesgo cardiaco.9 Una medida de más de 88 cm en las 
mujeres y de 102  cm en los hombres es indicativa de 
mayor peligro de sufrir alteración cardiovascular. En es-
tudios realizados por nuestro grupo en población mexi-
cana hemos demostrado que el riesgo cardiovascular se 
presenta incluso en individuos con perímetros menores 
de cintura.10,11 

Recientemente la Federación Internacional de Diabetes12 
estableció como punto central para definir el síndrome me-
tabólico la medición del perímetro de cintura, y recomendó 
que en el hombre la circunferencia de la cintura debería ser 
menor 94 cm y en la mujer menor de 80 cm. No obstante, 
esta medición depende de los rasgos étnicos de cada región, 
por lo que deberían ser tomados en cuenta estudios locales 
de cada entidad geográfica, para adaptar este estándar de 
acuerdo con las características físicas de cada población. 
En un informe reciente realizado en niños y adolescente, 
el perímetro de cintura fue un predictor de resistencia a la 
insulina, independientemente del índice de masa corporal,13 
y en un estudio realizado en población adulta, además de 
ser predictor se demostró que la disminución de la grasa 
abdominal modificaba favorablemente la incidencia del sín-
drome metabólico.14 

La circunferencia de cintura es un indicador de obe-
sidad perivisceral que determina el riesgo de asociación 
de trastornos. Actualmente el perímetro de la cintura es 
la medida antropométrica más utilizada en estudios que 
determinan población en riesgo. Es conocido que esta 
relación de medición de cintura y riesgo, principalmen-
te cardiovascular, es diferente en estudios comparativos 
entre distintas etnias, como se observó en el estudio rea-
lizado con población hindú y sueca, en hombres de simi-
lar edad, talla y peso; a pesar de tener proporcionalmente 
menores circunferencias de cintura los hindúes tuvieron 
valores más elevados de glucosa, triglicéridos e insulina 
en plasma que la población sueca.15 

En marzo de 2006, durante las 55.ª Jornadas Científicas 
Anuales del American College of Cardiology, celebradas en 
Atlanta, se dieron a conocer las conclusiones del estudio 
International Day for the Evaluation of Abdominal Obesity 
(IDEA),16 que evaluó la prevalencia de la obesidad abdo-
minal en más de 170 000 pacientes y en el que participaron 
más de 6000 médicos de atención primaria seleccionados 
en 63 países. Los resultados confirmaron que el perímetro 
de la cintura es un factor determinante de la enfermedad 
cardiovascular y que el evidente aumento en su prevalencia 
se produce independientemente del IMC, la edad o la zona 
geográfica.

En el presente estudio valoramos a un grupo de per-
sonas con perímetro de cintura por arriba de 80  cm en 
mujeres y de 94 cm en hombres y las modificaciones de 
algunos trastornos presentadas después de dos años de 
asistir a un programa con el objetivo de bajar de peso. 
Se demostró una relación directa entre el perímetro de 
cintura aumentado y el riesgo cardiovascular, ya que en 
forma basal los 90 pacientes presentaban una prevalencia 
mayor de factores de riesgo que la población general: la 
tensión arterial ≥ 130/85 mm Hg se presentó en 36.6% de 
los 90 pacientes, superior a la prevalencia de hiperten-
sión en nuestra población general que es de 30.05%; la 
glucemia mayor de 100 mg/dl se encontró en 17 sujetos 
(18.8%), aun cuando no se incluyeron pacientes diabéti-
cos ni intolerantes a los carbohidratos; el colesterol total 
≥ 200 mg/dl se presentó en 33.3% de los individuos, a di-
ferencia de 23.7% en la población mexicana general; los 
niveles de triglicéridos mayores de 150 mg/dl se presen-
taron en 28.8% de los pacientes, a diferencia de 16.3% en 
la población general.17-20 

Independientemente del tratamiento utilizado en la dis-
minución de peso, el riesgo cardiovascular se modificó fa-
vorablemente en el grupo con disminución del perímetro 
de cintura; en cambio, se incrementó en los pacientes que 
continuaron con perímetro de cintura aumentado. La hiper-
tensión arterial disminuyó en el primer grupo a 21.6% y 
se incrementó en el segundo grupo a 43.3%. De la misma 
forma, la hiperglucemia de más de 100  mg/dl disminuyó 
de 18.8 a 8.1% en el primer grupo y no se modificó en 
el segundo, los niveles de triglicéridos por arriba de 
150 mg/dl disminuyeron de 28.8% a 18.9% en el primer 
grupo y aumento a 32% en el segundo. No obtuvimos re-
lación entre cambio de cintura y niveles de colesterol total 
y colesterol-HDL.

 La medición del perímetro de cintura fue un buen pre-
dictor de riesgo cardiovascular. Al analizar los datos de 
acuerdo con el riesgo Framingham, los pacientes que pre-
sentaron una buena evolución modificaron favorablemente 
su riesgo a 10 años. El grupo total continúa en seguimiento 
para confirmar estos datos.
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El tipo de tratamiento coadyuvante utilizado en la dismi-
nución de peso no fue determinante, ya que los resultados 
favorables se presentaron independientemente del cambio 
del estilo de vida como única medida o del apoyo con or-
listat o con sibutramina. Vale la pena resaltar el hallazgo 
encontrado en relación con la disminución del perímetro de 
cintura y su corrección con la disminución o suspensión de 
fármacos utilizados para el tratamiento de las comorbilida-
des que algunos pacientes presentaban.21,22

La evaluación prospectiva de la modificación en la pre-
valencia de factores de riesgo con el cambio favorable del 
perímetro de cintura ha sido poco referida aunque sí inferi-
da por varios autores.23-27 Los resultados de la presente co-
municación permiten apoyar e incrementar las medidas no 
solo en la prevención sino también en el manejo y correc-
ción del sobrepeso o de la obesidad, que se ha demostrado 
mejoran la calidad de vida de la población al disminuir di-
ferentes trastornos.

Conclusiones

1.	 Se demostró una relación directa entre el perímetro de 
la cintura y el riesgo cardiovascular.

2.	 El riesgo cardiovascular decrece con la disminución 
del perímetro de la cintura.

3.	 No obtuvimos relación entre el cambio de perímetro de 
la cintura y los niveles de colesterol total ni del coleste-
rol-HDL.

4.	 La medición del perímetro de la cintura es un buen pre-
dictor del riesgo cardiovascular.
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