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RESUMEN 
 
Introducción: Las muertes por enfermedades cardiovasculares siguen preocupando tanto 

a los países industrializados como a aquellos en vías de desarrollo. El índice cintura-talla 

(ICT) pudiera ser un predictor operacionalmente superior del daño cardiovascular. 

Objetivo: Determinar la naturaleza y la fuerza de las asociaciones que el ICT sostiene con 

distintos factores de riesgo cardiovascular. Diseño del estudio: Transversal, analítico. 

Serie de estudio: Ciento setenta trabajadores (Mujeres: 60.6%; Edad: 44.1 ± 10.5 años) 

del Sistema de Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua (Estados Unidos Mexicanos). 

Material y método: De cada sujeto se obtuvieron los problemas actuales de salud 

(Diabetes | Dislipidemias | HTA), los lípidos séricos y la glicemia en ayunas. El ICT se 

calculó de la Talla y la circunferencia de la cintura (CC). Resultados: El exceso de peso 

afectó al 66.5% de la serie de estudio. El Síndrome metabólico (SM) estaba presente en el 

38.2% de la serie de estudio. El 74.1% de los pacientes se presentó con valores del ICT > 

0.5. El ICT promedio fue de 0.56 ± 0.07. El ICT se asoció fuertemente con el sexo del 

sujeto, las cifras tensionales, y las dislipidemias. Igualmente, valores elevados del ICT 

fueron más frecuentes en los sujetos con Índice de Masa Corporal (IMC) ≥ 25 Kg.m
-2

; 

hiperglicemia en ayunas, triglicéridos > 1.8 mmol.L
-1

; y LDL-colesterol > 2.6 mmol.L
-1

. 

Los sujetos con SM se destacaron por ICT > 0.5. Conclusiones: El ICT puede identificar 

a los sujetos con riesgo cardiovascular dado por exceso de peso, cifras tensionales 

elevadas, hiperglicemia en ayunas y dislipidemias. Muñoz Muñoz MG, Olivas Aguirre 

FJ, De León Medrano DL, Ochoa C. El Índice cintura-talla como predictor del daño 

cardiovascular. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2016;26(2):239-251. RNPS: 2221. 

ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las enfermedades cardiovasculares 

comprenden los trastornos de la actividad y 

función del corazón y los vasos sanguíneos, 

dentro de los que se incluyen las cardiopatías 

coronarias, las enfermedades cerebro-

vasculares, la hipertensión arterial, la 

enfermedad arterial periférica, la cardiopatía 

reumática, y las cardiopatías congénitas; 

junto con la insuficiencia cardíaca.  

En el momento actual, las 

enfermedades cardiovasculares se han 

convertido en la primera causa de 

enfermedad y muerte en todo el planeta: 

situación epidemiológica que preocupa tanto 

a los países industrializados como a los que 

se encuentran en vías de desarrollo.
1-4

 En el 

año 2010 los padecimientos cardíacos fueron 

la principal causa de muerte en México.
5
 

Se han identificado diferentes factores 

de riesgo de ocurrencia y progresión de las 

enfermedades cardiovasculares y los 

accidentes cerebrovasculares.
6-7

 De ellos, se 

destacan la alimentación no saludable, la 

poca actividad física, el consumo de tabaco y 

la ingestión excesiva de alcohol.
7-8

 Tales 

factores, que sumados todos son 

responsables del 80% de las enfermedades 

cardiovasculares, han sido denominados 

como “modificables” por cuanto son 

susceptibles a las intervenciones educativas 

y los cambios conductuales.
8-9

 

El exceso de peso (y la obesidad como 

forma extrema de esta condición nutricional) 

también ha sido reconocido como otro factor 

de riesgo de la enfermedad cardio-

vascular.
10-12

 De la mano del exceso de peso 

concurren en el sujeto afectado la 

insulinorresistencia y la inflamación, y con 

ellas, las dislipidemias y el daño 

ateroesclerótico que eventualmente 

conducen a la isquemia cardíaca y el infarto 

miocárdico. De todo lo anterior se desprende 

que la intervención del exceso de peso 

podría ir seguida de una reducción sustancial 

del riesgo cardiovascular.
13

 

El exceso de peso ha sido calificado 

mediante subrogados globales | segmentarios 

de la grasa corporal, a saber, el Índice de 

Masa Corporal (IMC), los pliegues cutáneos 

y la circunferencia abdominal. Estas 

variables antropométricas han sido 

empleadas también en estudios de reducción 

del riesgo cardiovascular como indicadores 

de la efectividad de las intervenciones | 

tratamientos conducidos.
14-15

 

El Índice Cintura-Talla (ICT) es otra 

variable antropométrica que ha sido 

propuesta como  un predictor superior del 

daño cardiovascular.
16-17

 El ICT se construye 

de la relación entre la estatura del sujeto y la 

circunferencia de la cintura. El ICT puede 

asociarse estrechamente con el colesterol 

total (CT) y los triglicéridos (TG).
17-18

 

A pesar de lo dicho anteriormente, son 

pocos los estudios que describen el 

comportamiento del ICT como indicador del 

daño cardiovascular. En vista de ello, se ha 

conducido este trabajo que ha estado 

orientado a describir las asociaciones que el 

ICT puede sostener con indicadores 

tradicionales del riesgo cardiovascular. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 

Diseño del estudio: Transversal, 

analítico. 

Locación del estudio: Clínica de 

Pensiones Civiles de la Delegación Ciudad 

Juárez, Estado de Chihuahua (México).  

Serie de estudio: Fueron elegibles para 

participar en este estudio los empleados de la 

clínica de cualquier sexo, con edades ≥ 18 

años, que consintieron en ello mediante la 

firma de la correspondiente acta tras 

entrevista informativa, y en los que se 

completaron los procedimientos prescritos 

en el diseño experimental de la 

investigación.  

De cada subjeto participante se 

obtuvieron el sexo (Masculino/ Femenino), 

los años de edad, y los problemas corrientes 

de salud. 
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La indagación sobre los problemas 

corrientes de salud del sujeto comprendió la 

Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) ante la 

constatación del consumo de drogas 

hipoglicemiantes y/o el uso de 

insulinoterapia para mantener la glucemia 

dentro de los intervalos deseados; las 

dislipemias ante el consumo de drogas 

hipolipemiantes para el control de los lípidos 

sanguíneos; y la hipertensión arterial (HTA) 

de la referencia de cifras tensionales 

elevadas, o el consumo de drogas 

antihipertensivas para mantener controladas 

las cifras de tensión arterial. 

Adicionalmente, la presencia de HTA en el 

sujeto se estableció independientemente a la 

inclusión del mismo en el estudio tras 

medición de la tensión arterial mediante un 

esfigmomanómetro aneroide debidamente 

calibrado.
19-20

 La presencia de HTA se 

estableció ante cifras de presión arterial 

sistólica ≥ 130 mm Hg y/o cifras de presión 

diastólica ≥ 85 mm Hg.
19-20

 

Mediciones antropométricas: De cada 

sujeto participante se obtuvieron la Talla 

(centímetros), el Peso corporal 

(Kilogramos), y la circunferencia de la 

cintura (centímetros) con una exactitud de 

una décima mediante los procedimientos 

estandardizados por el Programa Biológico 

Internacional.
21-23

  

La Talla se midió mediante un 

estadímetro con el paciente descalzo, de pie 

en posición de “Firmes”, y con la cabeza 

orientada según el plano anatómico de 

Franckfurt y después de una inspiración 

profunda. El peso corporal se registró con el 

sujeto colocado sobre la plataforma de una 

balanza de doble contrapeso.  

El Índice de Masa Corporal (IMC) se 

calculó con los valores corrientes de la Talla 

y el Peso corporal, como se recomienda en 

todas partes.
24-26

 El exceso de peso se 

calificó ante valores del IMC ≥ 25 Kg.m
-2

. 

Por su parte, la obesidad se diagnosticó ante 

un IMC ≥ 30 Kg.m
-2

. 

La circunferencia de la cintura (CC) se 

midió con una cinta métrica inextensible 

entre la última costilla y la cresta ilíaca 

mientras el sujeto estaba de pie y respiraba 

sin esforzarse.
26-27

 Los valores obtenidos de 

la CC se distribuyeron según el sexo del 

sujeto como sigue:
26-27

 Aceptables: Mujeres: 

< 80 cm, Hombres: < 90 cm; y Elevados: 

Mujeres: ≥ 80 cm, Hombres: ≥ 90 cm; 

respectivamente. 

El ICT se calculó de los valores 

corrientes de la CC y la Talla del sujeto 

según ha sido descrito anteriormente.
28

 El 

valor obtenido del ICT se estratificó como 

sigue:
28

 Aceptable: ICT  0.50 vs. Elevado: 

ICT > 0.50; respectivamente. 

Determinaciones bioquímicas: De 

cada sujeto se obtuvo una muestra de sangre 

venosa por punción venosa antecubital tras 

12 horas de ayunas para la determinación de 

la hemoglobina glicosilada, la glicemia en 

ayunas, los triglicéridos y el colesterol total, 

junto con las restantes fracciones lipídicas. 

Las variables bioquímicas se distribuyeron 

según los puntos de corte establecidos:
29-30

 

Hemoglobina glicosilada elevada: 

Hemoglobina glicosilada > 6.4%; 

Hiperglicemia en ayunas: Glucosa en ayunas 

> 5.5 mmol.L
-1

 (100 mg.dL
-1

); 

Hipertrigliceridemia: Triglicéridos > 1.8 

mmol.L
-1

 (150 mg.dL
-1

); 

Hipercolesterolemia: Colesterol total > 5.2 

mmol.L
-1

 (200 mg.dL
-1

); y Estados alterados 

de las fracciones lipídicas séricas: Hombres: 

cHDL < 1.0 mmol.L
-1

 (40 mg.dL
-1

); cLDL > 

2.6 mmol.L
-1

 (> 100 mg.dL
-1

); Mujeres: 

cHDL < 1.3 mmol.L
-1

 (50 mg.dL
-1

); cLDL > 

2.6 mmol.L
-1

 (100 mg.dL
-1

); respectiva-

mente. 

Diagnóstico del Síndrome metabólico: 

El Síndrome metabólico (SM) se diagnosticó 

en la serie de estudio según las pautas 

avanzadas por la Federación Internacional 

Diabetes de la concurrencia en el sujeto de 

una CC aumentada junto con 2 (o más) 

criterios de los siguientes:
31

 Hiperglicemia 

en ayunas, Hipertrigliceridemia, cifras 
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tensionales elevadas, o HDL-colesterol 

disminuido. 

Procesamiento de los datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 

Los datos demográficos, clínicos, 

antropométricos y bioquímicos obtenidos de 

los sujetos examinados se almacenaron en un 

contenedor digital construido con EXCEL 

para OFFICE de WINDOWS (Microsoft, 

Redmon, Virginia, Estados Unidos). Las 

variables del estudio se redujeron hasta 

estadígrafos de locación (media), dispersión 

(desviación estándar) y agregación 

(frecuencias absolutas | relativas, 

porcentajes), según el tipo de la variable. 

La naturaleza y la fuerza de las 

asociaciones entre la ICT, por un lado, y las 

variables del estudio, por el otro; se 

examinaron mediante tests de independencia 

basados en la distribución ji-cuadrado.
32

 En 

todo momento se empleó un nivel menor del 

5% para denotar como significativo el 

hallazgo estadístico.
32 

 
RESULTADOS 
 

La serie de estudio comprendió los 170 

trabajadores del Sistema de Pensiones 

Civiles del Estado de Chihuaha. De acuerdo 

con la calificación técnico-profesional, los 

trabajadores se distribuyeron como sigue: 

Médicos: 18.0%; Personal de Enfermería: 

13.0%; Administración: 38.0%; y Otras 

denominaciones/calificaciones: 31.0%; 

respectivamente. 

La Tabla 1 muestra las características 

demográficas, clínicas, antropométricas, 

bioquímicas de la serie de estudio. 

Prevalecieron las mujeres. La edad promedio 

fue de 44.1 ± 10.5 años. Poco más del 5.0% 

de los sujetos examinados tenían edades      

≥ 60 años. Las diferencias entre las edades 

promedio introducidas por el sexo del sujeto, 

si bien alcanzaron significación estadística, 

pudieran ser atribuidas a la plausibilidad de 

los datos.  

La distribución de los problemas 

crónicos de salud en la serie de estudio fue 

como sigue (en orden descendente): 

Dislipidemias: 85.3%; HTA: 18.3%; 

Diabetes mellitus: 10.0%; respectivamente. 

Las dislipidemias incluyeron a aquellos 

sujetos con valores alterados de los 

triglicéridos, el colesterol total y/o las 

fracciones de baja (LDL) y alta densidad 

(HDL): Hipertrigliceridemia: 30.0%; 

Hipercolesterolemia: 42.3%; cLDL > 2.6 

mmol.L-1: 68.8%; y cHDL < Punto_corte: 

44.7%; respectivamente. Las dislipidemias 

fueron más frecuentes en los hombres. 

Los hombres fueron más altos y 

pesados. Similarmente, los valores del IMC 

y la CC fueron superiores en los hombres. El 

exceso de peso se presentó en el 66.5% de la 

serie de estudio; y afectó por igual a 

hombres y mujeres. Por su parte, los valores 

elevados de la CC ocurrieron en el 76.5% de 

los sujetos. No se pudo demostrar 

dependencia de la CC respecto del sexo.  

Los valores promedio de la 

hemoglobina glicosilada fueron de 0.56 ± 

0.07%; y fueron independientes del sexo deñ 

sujeto. 

Las glicemias elevadas en ayunas se 

observaron en el 47.6% de los sujetos 

encuestados. Una mayor proporción de 

hombres se presentaron con glicemias 

elevadas en ayunas. Igualmente, los hombres 

mostraron los valores superiores de la 

glicemia en ayunas. 

La Figura 1 muestra el 

comportamiento del Síndrome metabólico en 

la serie de estudio. El Síndrome metabólico 

estuvo presente en el 38.2% de los sujetos 

encuestados.  

El sexo influyó en la ocurrencia del 

Síndrome metabólico: la frecuencia de esta 

entidad fue superior en los hombres: 

Hombres: 50.7% vs. Mujeres: 30.1%;  = 

+20.6 (
2
 = 7.3; p < 0.05; test de 

homogeneidad basado en la distribución ji-

cuadrado). 
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Tabla 1. Características demográficas, clínicas, antropométricas y bioquímicas de los trabajadores 

examinados en este estudio. Según la característica empleada en la descripción de la serie de estudio, se 

presentan la media ± desviación estándar de los valores observados, o las frecuencias de ocurrencia de los 

mismos de acuerdo a las categorías de distribución. 

 Punto de corte empleado en la estratificación de la 

HDL-colesterol: Hombres: 1.0 mmol.L
-1

 vs. Mujeres: 1.3 mmol.L
-1

. Para más detalles: Consulte la sección 

“Material y Método” de este trabajo. 

 

 

Característica Hombres Mujeres Todos 

Tamaño 67 [39.4] 103 [60.6] 170 [100.0] 

Edad, años, media ± s 46.2 ± 12.3 42.7 ± 8.8 44.1 ± 10.5 
¶
 

Edad, años, rango 23 – 70 23 – 62 23 – 70 

Edad ≥ 60 años 9 [13.4] 2 [1.9] 11 [6.5] 
§
 

Problemas actuales de salud 
Diabetes mellitus 9 [13.4] 8 [7.8] 17 [10.0] 

Dislipidemias 58 [86.6] 87 [84.5] 145 [85.3] 
§
 

Hipertensión arterial 15 [22.4] 16 [15.5] 31 [18.3] 

Perfil antropométrico 
Talla, cm, media ± s  173.2 ± 6.9 160.7 ± 6.1 165.6 ± 8.9 

¶
 

Peso, Kg, media ± s 86.3 ± 17.1 69.1 ± 11.8 75.9 ± 16.5 
¶
 

IMC, Kg.m
-2

, media ± s 28.6 ± 4.6 26.7 ± 4.2 27.5 ± 4.5 
¶
 

IMC ≥ 25 Kg.m
-2

 52 [77.6] 61 [59.2] 113 [66.5] 

CC, cm, media ± s 99.1 ± 13.2 87.6 ± 11.9 92.1 ± 13.6 
¶
 

CC > Punto_corte 56 [83.6] 74 [71.8] 130 [76.5] 

ICT, UA, media ± s  0.57 ± 0.07 0.55 ± 0.07 0.56 ± 0.07 
¶
 

ICT > 0.50 58 [86.6] 68 [66.0] 126 [74.1] 

Variables bioquímicas 
Hemoglobina glicosilada, % 5.9 ± 1.1 5.7 ± 0.6 5.8 ± 0.8 

Hemoglobina glicosilada < 6.4% 7 [10.5] 5 [4.9] 12 [7.1] 

Glucosa en ayunas, mmol.L
-1

 6.1 ± 1.9  5.4 ± 0.7 5.7 ± 1.3 
¶
 

Glucosa en ayunas  > 5.5  mm.L
-1

 43 [64.2] 38 [36.9] 81 [47.6] 
§
 

TG, mmol.L
-1

 1.7 ± 1.1 1.3 ± 0.7 1.5 ± 0.9 

TG > 1.8 mmol.L
-1

 30 [44.8] 21 [20.4] 51 [30.0] 

CT, mmol.L
-1

 5.0 ± 1.3  5.2 ± 1.1 5.1 ± 1.2  

CT > 5.2 mmol.L
-1

 25 [37.3] 47 [45.6] 72 [42.3] 

cLDL, mmol.L
-1

 3.0 ± 1.2  3.2 ± 0.9 3.1 ± 1.1  

cLDL > 2.6 mmol.L
-1

 43 [64.2] 74 [71.8] 117 [68.8] 

cHDL, mmol.L
-1

 1.2 ± 0.3  1.4 ± 0.4 1.3 ± 0.4  

cHDL < Punto de corte 

 26 [38.8] 50 [48.5] 76 [44.7] 

 

 
¶
 p < 0.05. Test de Student para distribuciones independientes. 

§
 p < 0.05. Test de homogeneidad basado en la distribución ji-cuadrado. 

 

Tamaño de la serie: 170. 

Fuente: Registros del estudio. 
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Figura 1. Comportamiento del Síndrome 

metabólico en la serie de estudio. El síndrome fue 

diagnosticado según los lineamientos avanzados 

por la Federación Mundial de Diabetes. Para más 

detalles: Consulte la sección “Material y Método” 

de este artículo. 

 

 
 

Tamaño de la serie: 170. 

Fuente: Registros del estudio. 

 

 

 

El valor promedio del ICT fue de 0.56 

± 0.07. El 74.1% de los sujetos examinados 

se presentó con valores del ICT > 0.50. Los 

valores elevados del ICT predominaron en 

los hombres. Similarmente, el ICT > 0.50 

ocurrió en una mayor proporción de los 

hombres. 

La Tabla 2 muestra las asociaciones 

entre el ICT y las variables empleadas en el 

estudio como indicadores del daño 

cardiovascular. El ICT elevado se asoció 

fuertemente con las cifras tensionales 

incrementadas, el exceso de peso, la 

circunferencia de la cintura aumentada, la 

hiperglicemia en ayunas, la 

hipertrigliceridemia, y la LDL-colesterol > 

2.6 mmol.L
-1

. Asimismo, el ICT elevado se 

asoció con la presencia del Síndrome 

metabólico. En este punto se ha de destacar 

que la asociación observada entre el ICT y la 

CC podría anticiparse al incluirse la segunda 

variable en la construcción de la primera. 

DISCUSIÓN 
 

El impacto del tamaño y la topografía 

de la grasa corporal sobre la aparición de 

situaciones clínico-metabólicas que 

confluyen en un riesgo incrementado de 

daño cardiovascular ha sido discutido 

extensamente. Es solo natural entonces que 

se encuentre una variable antropométrica 

que describa la participación de la grasa 

corporal dentro de la composición corporal 

del sujeto de forma tal que se pueda predecir 

la ocurrencia de un evento cardiovascular 

agudo en los próximos 5 años (si se desea 

acotar una fecha).
33

 Ello también serviría 

para medir el efecto que tendrían sobre el 

riesgo cardiovascular las distintas terapias 

que se conduzcan para reducir el valor 

encontrado de este indicador 

antropométrico.
34 

El IMC ha sido durante muchos años 

el indicador antropométrico de elección para 

la predicción del daño cardiovascular por la 

facilidad de obtención de las variables 

primarias, y el cálculo y la interpretación del 

mismo.
35-36 

Pero a muchos no escapa que el 

IMC puede estar afectado tanto por la 

muscularidad del sujeto como por la 

presencia de trastornos de la distribución 

hídrica.
37

 Asimismo, el IMC es un indicador 

global de la grasa corporal, y compone el 

efecto de las distintas locaciones 

topográficas de este componente corporal, lo 

que podría conducir a un pobre desempeño 

predictivo.
38

 

La CC ha sido otro indicador 

antropométrico que se ha empleado para la 

caracterización del riesgo cardivoascular, 

sobre todo porque se correlaciona 

estrechamente con el tamaño de la grasa 

abdominal: la locación topográfica de la 

grasa corporal señalada continuamente como 

determinante en la génesis y progresión de la 

inflamación sistémica, la resistencia a la 

insulina, las dislipidemias y la 

ateroesclerosis.
39-42
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Extendiendo la utilidad de la CC, se ha 

propuesto “normalizar” el valor de la misma 

según la talla del sujeto.
25

 Así, se obviarían 

las (naturales) diferencias en la CC según el 

sexo del sujeto, a la vez que se dispondría de 

un único punto de corte del indicador 

antropométrico, lo que facilitaría su 

interpretación por el médico de familia y los 

grupos básicos de trabajo de la atención 

primaria de salud.
43-46

 

En esta serie de estudio, construida con 

los trabajadores del Sistema de Pensiones 

Civiles del Estado mexicano de Chihuaha, y 

en los que el exceso de peso afectaba a más 

de las dos terceras partes de ellos, mientras 

que el Síndrome metabólico se presentaba en 

un tercio del tamaño de la misma, se pudo 

comprobar que el ICT > 0.50 ocurrió en las 

tres cuartas partes de los sujetos examinados, 

y que los valores elevados del constructo 

antropométrico se asociaron fuertemente con 

reconocidos predictores del daño 

cardiovascular como la hipertrigliceridemia, 

la LDL elevada, y la hiperglicemia en 

ayunas. De hecho, los valores del ICT fueron 

mayores en aquellos sujetos en los que se 

había establecido la presencia del Síndrome 

metabólico. Estos hallazgos avalan por 

consiguiente la utilidad diagnóstica del ICT. 

Otros autores han reportado 

experiencias similares después del uso del 

ICT. Luengo et al. (2009), tras estudiar 883 

adultos portugueses (Edad promedio: 38.0 ± 

10.7 años), encontraron que el ICT se 

Tabla 2. Asociaciones entre el Índice Cintura-Talla y las variables empleadas en el estudio como 

indicadores del daño cardivoascular. 
§
 Punto de corte empleado en la estratificación de la CC: Hombres: 

90 cm vs. Mujeres: 80 cm. 

 Punto de corte empleado en la estratificación de la HDL-colesterol: 

Hombres: 1.0 mmol.L
-1

 vs. Mujeres: 1.3 mmol.L
-1

. Para más detalles: Consulte la sección “Material y 

Método” de este trabajo. 

 

Característica ICT  0.5 ICT > 0.5 Observaciones 

Sexo   
2
 = 8.9 

¶
 

 Masculino 9 [13.4] 58 [  86.6]  

 Femenino 35 [34.0] 68 [  66.0]  

Edad ≥ 60 años 0 [  0.0] 11 [100.0] 
2
 = 4.1 


 

Diabetes mellitus 5 [29.4] 12 [  70.6] 
2
 = 0.123 

PA > 130/85 mm Hg 2 [  6.5] 29 [  93.5] 
2
 = 7.46 

¶
 

Dislipidemias 114 [78.7] 31 [  21.3] 
2
 = 11.9 

¶
 

IMC ≥ 25 Kg.m
-2

 6 [  5.3] 107 [  94.7] 
2
 = 76.7 

¶
 

CC > Punto de corte 
§
 8 [  6.1] 122 [  93.9] 

2
 = 112.1 

¶
 

GA > 5.5 mmol.L
-1

 15 [18.5] 66 [  81.5] 
2
 = 4.4 

¶
 

TG > 1.8 mmol.L
-1

 6 [11.8] 45 [  88.2] 
2
 = 7.6 

¶
 

CT > 5.2 mmol.L
-1

 16  [22.2] 56 [  77.8] 
2
 = 0.872 

cHDL < Punto de corte 

 18 [23.7] 58 [  76.3] 

2
 = 0.346 

cLDL > 2.6 mmol.L
-1

 24 [20.5] 93 [  79.5] 
2
 = 5.6 

¶
 

Síndrome metabólico 1 [  1.5] 64 [  98.5] 
2
 = 32.5 

¶
 

 

 La plausibilidad de los datos impidió el cálculo insesgado del estadígrafo 2. 

¶ 
p < 0.05. Test de independencia basado en la distribución ji-cuadrado. 

 

Tamaño de la serie: 170. 

Fuente: Registros del estudio. 
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correlacionó estrechamente con los factores 

considerados de riesgo cardiovascular, sobre 

todo en las mujeres.
47

 Hay que mencionar 

que Luengo et al. utilizaron puntos de corte 

mayores que los descritos en este trabajo 

para la estratificación de la circunferencia de 

la cintura.
47

 Torresani et al. (2014) 

estudiaron 316 mujeres asentadas en la 

ciudad-capital de Buenos Aires (Edad 

promedio: 53.6 ± 6.5 años), y concluyeron 

que el ICT se asoció fuertemente con la LDL 

y la hipertensión arterial.
48

 González et al. 

(2011) encontró que el ICT se asoció 

fuertemente en sujetos mexicanos con la 

glucosa elevada en ayunas, los triglicéridos, 

la tensión arterial, y los valores de la HDL.
49

 

Koch et al. (2008), a la conclusión de una 

investigación en Chile, reportaron que la 

HTA, la DM2 y las dislipidemias fueron más 

frecuentes en aquellos sujetos con ICT 

elevado.
50

 Por último, Franquelo et al. 

(2008),
51

 y Bellido et al. (2013),
52

 en sendas 

publicaciones hechas con sujetos españoles, 

y utilizando puntos de corte para el ICT 

diferentes de los expuestos en este artículo, 

encontraron que el ICT tuvo mayor 

asociación con la resistencia a la insulina y 

el estado del perfil lipídico; y que un valor 

del ICT de 0.54 se traduce en un riesgo 20% 

mayor de presentar un SM, mientras que este 

riesgo puede ser del 40% si el ICT es de 

0.65.
51-52

 En virtud de lo anterior, solo cabe 

esperar una mayor difusión del ICT en los 

estudios poblacionales del riesgo 

cardiovascular, y como indicador de la 

respuesta del sujeto ante las terapias 

adoptadas, incluidas las actuaciones 

alimentarias y nutricionales. 

 

CONCLUSIONES 
 

El ICT > 0.5 fue prevalente en una serie de 

estudio caracterizada por el exceso de peso y 

la presencia del Síndrome metabólico. 

Asimismo, el ICT se asoció estrechamente 

con predictores del daño cardiovascular, 

como la hipertrigliceridemia, la LDL 

aumentada, la hiperglicemia en ayunas, y las 

cifras tensionales. El ICT es fácil de obtener 

e interpretar, lo que lo hace ideal para los 

estudios de campo; y puede resultar útil 

tanto para la prevención del exceso de peso 

como para el tratamiento de la persona 

obesa. 

 

Futuras extensiones 

 

Trabajos de corte transversal como el 

descrito en este ensayo deberían ir seguidos 

de otros longitudinales que establezcan la 

asociación del ICT con eventos 

cardiovasculares agudos como la angina de 

pecho y el infarto del miocardio; así como la 

cardiopatía isquémica y la insuficiencia 

cardíaca congestiva. Igualmente, se debería 

establecer el desempeño del ICT en otros 

escenarios de salud como la enfermedad 

cerebrovascular, la enfermedad renal 

crónica, y la insuficiencia arterial periférica. 

Trabajos como éste deberían también 

complementarse con el examen de las 

asociaciones entre el ICT y los estilos de 

vida del sujeto. Se podría avanzar que el ICT 

sería mayor entre aquellas personas con 

estilos sedentarios de vida, y/o que 

consumen tabaco y/o alcohol. En una 

investigación conducida paralelamente con 

la serie descrita de estudio se comprobó que 

el sedentarismo afectaba al 64.1% de los 

encuestados, mientras que el tabaquismo fue 

referido por otro 17.0% (datos inéditos). De 

forma intersante, los hombres mostraron las 

tasas más elevadas de tabaquismo y 

alcoholismo. 

 

AGRADECIMENTOS 
 

Dr. Sergio Santana Porbén, Editor-Ejecutivo 

de la RCAN Revista Cubana de 

Alimentación y Nutrición, por la ayuda 

prestada en la redacción de este artículo. 

 
 

 



247 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 26, No. 2 Muñoz Muñoz y cols. 

 

 
 

SUMMARY 

 

Rationale: Deaths due to cardiovascular 

diseases keep worrying industrialized countries 

as well as developing ones. Waist-Height ratio 

(WHR) could be an operationally higher 

predictor of cardiovascular damage. Objective: 

To determine the nature and strength of 

associations WHR sustains with several factors 

of cardiovascular risk. Study design: Cross-

sectional, analytical. Study serie: One-hundred 

seventy employees and workers (Women: 60.6%; 

Average age: 44.1 ± 10.5 years) of the System of 

Civilian Pensions of the State of Chihuahua 

(Estados Unidos Mexicanos). Material and 

method: Current health problems (Diabetes | 

Dyslipidemias | HBP), blood lipids, and fasting 

glycemia were obtained from each participating 

subject. WHR was calculated from Height and 

waist circumference (WC). Results: Excessive 

body weight affected 66.5% of the study serie. 

Metabolic syndrome (SM) presented in 38.2% of 

the subjects. Seventy-four point one percent of 

the patients showed WHR values > 0.5. Average 

WHR was 0.56 ± 0.07. WHR associated with 

subject´s sex, blood pressure values, and 

dyslipidemias. Likewise, elevated WHR values 

were more frequent in subjects with Body Mass 

Index (BMI) ≥ 25 Kg.m
-2

; fasting hyperglycemia, 

triglycerides > 1.8 mmol.L
-1

; and LDL-

cholesterol > 2.6 mmol.L
-1

. Subjects with SM 

distinguished themselves for WHR > 0.5. 

Conclusions: WHR could identify those subjects 

at cardiovascular risk given by excessive body 

weight, high blood pressure, fasting 

hyperglycemia, and dyslipidemias. Muñoz 

Muñoz MG, Olivas Aguirre FJ, De León 

Medrano DL, Ochoa C. Waist-Height ratio as 

predictor of cardiovascular damage. RCAN Rev 

Cubana Aliment Nutrr 2016;26(2):239-251. 

RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 

 
Subject headings: Obesity / Waist-Height ratio / 

Atheroesclerosis / Cardiovascular damage. 
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