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RESUMEN  

Introducción: el exceso de peso se relaciona con condiciones que afectan la salud 
y la calidad de vida. La ubicación o distribución de la grasa corporal reviste especial 
interés desde el punto de vista clínico, y varía según sea difusa o localizada, 
básicamente en el abdomen.  
Objetivo: describir, en nuestros pacientes, la utilidad de índice cintura/talla en la 
detección de riesgo cardiovascular y metabólico.  
Desarrollo: un aumento clínicamente visible de la grasa abdominal y/o visceral 
obliga a realizar la búsqueda activa de algunos trastornos bioquímicos y clínicos, 
que se pueden ver como consecuencia de la presencia de obesidad central, la cual 
puede incrementar el riesgo cardiovascular y metabólico. El índice cintura/talla 
representa una correlación relativamente simple, útil y no invasiva, para ser 
aplicado en individuos vulnerables, y es una alternativa bastante utilizada en 
estudios poblacionales sobre obesidad y distribución regional de la grasa, teniendo 
en cuenta su eficacia para detectar riesgo cardiometabólico. La circunferencia de la 
cintura debe estar en menos de la mitad de la talla, de ahí que si es mayor de 0,5, 
es diagnóstica de obesidad abdominal, cifras mayores han mostrado tener una 
elevada correlación con el porcentaje de masa grasa corporal, y algunos 
profesionales lo reconocen como el mejor predictor de riesgo en pacientes con 
síndrome metabólico, equiparable al índice de masa corporal en la predicción de 
diabetes mellitus tipo 2, según algunos autores.  
Consideraciones finales: el índice cintura/talla es una de las correlaciones 
antropométricas de utilidad para detectar riesgo cardiovascular y metabólico.  

Palabras clave: obesidad, índice cintura/talla, disglucemia, riesgo metabólico.  
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ABSTRACT 

Introduction: excessive weight is related to conditions affecting health and quality 
of life. Location or distribution of body fat arouses special interest from the clinical 
viewpoint and varies whether it is diffuse or localized, basically in the abdomen. 
Objective: to describe in our patients the usefulness of the waist-to-height ratio in 
the detection of the cardiovascular and metabolic risk.  
Development: clinically visible increase of the abdominal and/or visceral fat points 
to the active search of some biochemical and clinical disorders that may derive 
from the presence of central obesity which can in turn raise the cardiovascular and 
metabolic risk. The waist-to-height ratio represents a relatively simple, useful and 
non-invasive correlation index to be applied in vulnerable individuals. It is also a 
pretty used alternative in population-based studies on obesity and the regional 
distribution of fat, taking into account its efficacy for detection of the 
cardiometabolic risk. The waist circumference should measure less than the half of 
height, so if it is over 0.5, it indicates abdominal obesity. Higher figures have also 
shown great correlation with the percentage of body fat mass and some 
professionals admit that it is the best risk forecast in patients with metabolic 
syndrome. According to some authors, the waist circumference is comparable to 
the body mass index in type 2 diabetes mellitus prediction.  
Conclusions: the waist-to-height ratio is one of the useful anthropometric 
correlations to detect the cardiovascular and metabolic risk.  

Keywords: obesity, waist/height index, dysglycemia, metabolic risk.  

 

  

INTRODUCCIÓN  

Los jefes de Estado y de Gobierno de las Naciones Unidas en reunión celebrada los 
días 19 y 20 de septiembre de 2011, emitieron una declaración en la cual señalan a 
las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) como uno de los principales 
obstáculos para el desarrollo en el siglo XXI. Coinciden en que estas podían socavar 
el desarrollo social y económico en todo el mundo, y que, de hecho ponían en 
peligro la consecución de los objetivos de desarrollo convenidos 
internacionalmente.1  

La obesidad (OB), considerada como una de las ECNT, tiene como características 
fundamentales la de ser frecuente a nivel global, creciente, afectar a países 
desarrollados y en vías de desarrollo, a ambos sexos, y a todas las edades y grupos 
sociales.2-13  

Su etiología es multifactorial, y es el resultado de un desequilibrio crónico entre el 
consumo y el gasto de energía, el que ha sido atribuido a factores ambientales 
amplificados por cierta predisposición genética, lo que facilita una acumulación 
anormal o excesiva de energía, en forma de grasa, en el tejido adiposo.14-18  

Por las características antes comentadas, la OB genera importantes gastos al 
sistema de salud (directos e indirectos), debido a su complejidad y a su 
tratamiento.19-23  
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Hace más de 20 siglos, Hipócrates había reconocido que "la muerte súbita era más 
común entre aquellos que son naturalmente obesos que en los delgados". Hoy se 
sabe que el exceso de peso se relaciona con condiciones que afectan la salud y la 
calidad de vida, entre ellas: diabetes mellitus (DM) tipo 2, dislipidemias (DLP), 
hipertensión arterial (HTA), enfermedades cardíacas, enfermedad cerebrovascular 
(ACV), osteoartritis, alteraciones del humor y del sueño, desórdenes alimentarios, 
gota, enfermedades de la vesícula biliar y del aparato digestivo en general, así 
como algunas formas de cáncer,24,25 entre otros padecimientos.  

Es conocido que existen diferencias en la distribución de la grasa entre el hombre y 
la mujer. En la mujer se deposita principalmente en los glúteos y los muslos, lo que 
confiere un patrón "ginoide", femenino, a la zona baja del cuerpo; y en el hombre, 
la grasa se deposita principalmente en el abdomen, y confiere el patrón "androide", 
masculino, o de la porción superior del cuerpo, por lo que al aumentar la cantidad 
de grasa corporal, se desarrolla con más facilidad la obesidad abdominal (OA) o 
central (OC), aunque se debe señalar que no necesariamente estos patrones se 
cumplen para cada sexo de forma invariable, y pueden presentarse en ambos 
inclusive.24  

Diferentes medidas antropométricas miden de forma indirecta el contenido de grasa 
abdominal y su correlación con las medidas de otros segmentos corporales, y esto 
permite obtener resultados que dan una idea de cómo repercute del contenido 
graso visceral sobre diferentes parámetros metabólicos y cardiovasculares.  

En este trabajo nos proponemos describir la utilidad de la correlación de la medida 
de la cintura y la talla, la cual se obtiene de dividir la circunferencia o perímetro de 
cintura (Cci) por la estatura (índice cintura/talla),26 lo cual da la posibilidad de 
detectar OA y riesgo cardiovascular (RCV) y metabólico (RMe), en un determinado 
paciente.  

   

DESARROLLO  

El hecho de presentar un aumento de la grasa abdominal y/o visceral tiene una 
importante connotación para detectar poblaciones vulnerables de riesgo 
cardiovascular y metabólico, y la presencia de este elemento permitirá orientar 
mejor la búsqueda activa de algunos trastornos bioquímicos y clínicos, que hablan a 
favor de alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, y que comprenden 
varias categorías (cuadro),27 como la "glucemia alterada de ayunas" (GAA), la 
"tolerancia alterada a la glucosa" (TAG), la combinación de GAA/TAG y la DM como 
tal, y que comúnmente se identifican con el nombre de disglucemia.  

Para el diagnóstico de la OB se acepta el uso del índice de masa corporal (IMC),28 
que no distingue la masa magra de la masa grasa, por tanto, no representa 
fielmente la distribución de la grasa en el organismo, de ahí que algunos individuos 
que presentan peso normal o sobrepeso leve, con una distribución anormal de la 
grasa corporal, podrían estar en alto riesgo de padecer una DM 2. Corresponde a la 
OA ese papel, lo que sugiere que esta representa un riesgo diferente.29-31 Esto 
sucede porque la OC está más fuertemente vinculada a la resistencia a la insulina 
(RI), que los depósitos de grasa periférica.32  
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En la actualidad el tejido adiposo es considerado un verdadero órgano endocrino, el 
cual secreta una serie de proteínas, conocidas como adipoquinas o citocinas, que 
presentan una función variada que sirven de base para explicar la interrelación 
entre la OB y la DM 2.29 Ellas derivan de los adipositos o de los macrófagos 
infiltrantes, o de ambos, y representa la inflamación del tejido adiposo uno de los 
primeros pasos en la cadena de eventos que llevan a la RI en personas obesas y/o 
con sobrepeso.33  

La activación de las vías proinflamatorias está mediada por los receptores de 
citocinas y los receptores de los productos finales de la glicación avanzada, entre 
otros responsables del sistema inmune innato. Estas convergen en 2 vías de 
señalización de los principales factores de trascripción: la vía del factor nuclear kB 
(NF-kB), la cual es activada por el inhibidor de la NF-kB cinasa ß; y la vía de c-Jun 
N-terminal cinasa (JNK). Los datos experimentales obtenidos en ratones indican 
que la activación de JNK en el tejido adiposo puede traducirse RI en el hígado.33  

Entre las sustancias más estudiadas se encuentra la leptina, TNF-α, interleukina-6, 
PAI-1, angiotensinógeno, adiponectina, visfatina, resistina, etc. También se 
secretan enzimas, tales como, la aromatasa y la 11 beta hidroxiesteroide 
deshidrogenasa (11-βHSD), que participan activamente en la regulación hormonal, 
y en pacientes obesos se observa una sobre expresión de la actividad de la 11-
βHSD, que aumenta la conversión de cortisona en cortisol, lo cual se asocia a HTA, 
RI y DLP,29 entre otros trastornos, y que está en relación con el aumento de la 
grasa visceral.  

En las personas delgadas, la RI puede estar disociada en las primeras fases de la 
inflamación del tejido adiposo, la que parece deberse, principalmente, a la 
acumulación de lípidos celulares en el músculo esquelético y a la inhibición de la 
señalización de la cascada de la insulina. A su vez, la RI, en el músculo esquelético, 
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se asocia con la hiperinsulinemia en las venas periféricas y la vena porta, lo que 
promueve la RI en el hígado y la esteatosis hepática, por lo menos, en parte, 
mediante la inducción de la lipogénesis hepática mediada por la proteína vinculante 
1 reguladora de los esteroles y la inhibición de la oxidación de los ácidos grasos.33  

Tomando en cuenta lo anterior, el empleo de métodos antropométricos en el 
diagnóstico y tratamiento clínico de la OB reviste una importancia especial, por ser 
relativamente simples, no invasivos, baratos, y no exigir alto grado de habilidad 
técnica y entrenamiento para ser aplicados; y, teniendo en cuenta su eficacia, son 
una alternativa bastante utilizada en estudios poblacionales sobre obesidad y 
distribución regional de la grasa.34  

En este sentido, los de mayor utilidad (además del IMC), han sido los que 
determinan la Cci o perímetro abdominal (PA), y/o los diferentes índices como: el 
índice cintura/cadera (IC/C) y el índice circunferencia o perímetro de cintura/talla o 
estatura (IC/T), que relacionan la grasa abdominal con diferentes segmentos del 
cuerpo, de ahí que su alteración tenga un valor particular para el diagnóstico de 
OA, y como factor de riesgo y pronóstico de aparición de complicaciones 
secundarias a la OB.35,36  

En los últimos tiempos se ha venido cuestionando que la medida de la Cci sea la 
más adecuada para expresar el RCV, y que los puntos de cortes indicativos de 
riesgo, obtenidos con estos parámetros en poblaciones en su mayoría blancas 
caucásicas, sean aplicables a otras poblaciones,36 y algo similar ocurre con el RMe.  

Marrodán y otros37 plantean que el IC/T resultó ser un buen marcador de sobrepeso 
y OB en niños entre los 6 y 14 años. Los puntos de corte que identifican la OB son 
0,51 en los varones y 0,50 en las niñas. Para el sobrepeso, oscilan entre 0,47 y 
0,48, dependiendo del sexo y la variable tomada como criterio. Ellos encontraron 
que el IC/T no varía con la edad, e indicaron que tiene un alto poder predictivo para 
identificar los sujetos clasificados con sobrepeso u OB.  

La Cci es una medida absoluta que no tiene en cuenta la influencia que esta puede 
sufrir por las dimensiones corporales de cada individuo; es decir, se valora con el 
mismo criterio la circunferencia abdominal de una persona de 1 m y 50 cm de 
estatura, que la de otra con una talla de más de 2 m. Esta dificultad se ha tratado 
de subsanar con el IC/T, que intenta poner la circunferencia abdominal en función 
de la altura de la persona y ajusta la medida de la cintura para la talla, y explica 
por qué este índice está cobrando protagonismo, e incluso, quizás ser más 
adecuado que la Cci para valorar el RCV38 y el RMe.  

Moreira36 plantea que su empleo es útil y funcional para hombres y mujeres de 
diferentes grupos étnicos y de cualquier edad, lo que quizás permitiría aplicar un 
mismo punto de corte en diferentes edades, sexo y etnias.  

Varios investigadores36,38-41 opinan que, de forma ideal, la Cci debe estar en menos 
de la mitad de la talla, y cuando aumenta, es capaz de identificar personas con IMC 
dentro de lo normal que pueden tener un riesgo metabólico elevado asociado con 
obesidad central (IC/T mayor de 0,5), y ha mostrado tener una elevada correlación 
con el porcentaje de masa grasa corporal, por lo que, algunos profesionales, lo 
reconocen como el mejor predictor de riesgo en pacientes con síndrome metabólico 
(SM), y es equiparable al IMC en la predicción de DM 2.  

En general se plantea que las medidas antropométricas que incorporen la medición 
de la cintura y la forma corporal, como lo hace el IC/T, tendrían una mayor 
capacidad para predecir factores de riesgo relacionados con la OB en niños y 
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adultos, y reemplazar al IMC en las definiciones de diagnóstico clínico de SM.41-44 
Sin embargo, Cabrera y otros,45 en una de sus publicaciones, prefieren el uso del 
IC/C para el diagnóstico del SM.  

A su vez, otros autores46 han detectado mejores resultados cuando se utiliza la Cci 
en mujeres y la IC/T en varones, a pesar que la mayoría de las publicaciones 
muestra la superioridad de IC/T como indicador de RCV y de riesgo de DM 2, frente 
al resto de los índices antropométricos en diferentes poblaciones, y señalan haber 
encontrado resultados similares en niños.  

Remon y otros,38 en un estudio realizado en 3 868 hombres atendidos en el 
Hospital Militar de Holguín (Cuba), entre junio de 2009 y diciembre de 2011, 
observaron que el ICT se correlacionó significativamente con variables que forman 
parte del SM, en particular, con los resultados de la glucemia, y tuvo una mayor 
eficacia diagnóstica que el IMC, visto desde este punto de vista.  

Chin-Hsiao Tseng y otros47 afirman que la Cci y IC/T tienen una eficacia similar, y 
son superiores al IMC y IC/C para la predicción de hiperglicemia, HTA y DLP, en un 
estudio realizado en población de Taiwán. Sin embargo, el IC/T tiene el beneficio 
extra de un punto de corte dentro de un rango más estrecho (0,48-0,52 para las 
mujeres, y 0,48-0,52 para los hombres).  

También en edades pediátricas, algunas investigaciones realizadas denotan que el 
IC/T es superior para predecir la presencia de algunos factores de RCV, como el 
colesterol total, la presión arterial, los triglicéridos, el colesterol LDL y el colesterol 
HDL, en comparación con el IMC, la Cci, o el porcentaje de grasa corporal,48-50 
situación similar a la que posiblemente sucedería con la disglucemia, tema este 
pendiente de determinar con seguridad, por disponer de pocos estudios al respecto.  

Como otro elemento representativo del valor de la determinación del IC/T, están los 
resultados de un estudio en adultos chilenos, que mostró que este índice es un 
predictor de mortalidad general más preciso que el IMC y que el IC/C.51  

Sin embargo, existe quienes opinan52,53 que la razón IC/T no aporta mejoras sobre 
considerar el Cci solamente; es decir, para ellos el IC/T (según sus resultados), no 
es un mejor discriminador que la Cci al referirse al diagnóstico del SM, por ejemplo.  

 
Comentarios de utilidad sobre el tema tratado  

Existe una tendencia mundial al incremento de la ingesta calórica, que, unida a la 
escasa práctica del ejercicio físico (como consecuencia del desarrollo de los medios 
de transporte y comunicación, así como el auge de entretenimientos francamente 
sedentarios), hace posible que se creen las condiciones para el desarrollo de la OB 
y sus consecuencias, entre las que se pueden observar los trastornos del 
metabolismo de los carbohidratos, de los lípidos y de las proteínas, entre otros 
problemas salud, a los cuales nuestra población no es ajena.3,7,14,17  

La ubicación o distribución de la grasa corporal reviste especial interés desde el 
punto de vista clínico, y varía según sea difusa o localizada básicamente en el 
abdomen.27  

En nuestro medio el IC/T no se utiliza frecuentemente, sin embargo es uno de los 
más importantes predictores para la detección de posibles alteraciones del 
metabolismo de los carbohidratos, lo que implica que esta valiosa correlación no 
sea aprovechada al máximo.  
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Otra de las características que le da valor al índice IC/T, es que puede ser 
empleado a cualquier edad como diagnóstico de sobrepeso y OB, y en particular, en 
edades pediátricas, en las cuales tiene un importante valor,37 y su empleo, al 
comparar su efectividad con respecto al IMC, Cci y el porcentaje de grasa corporal, 
aportan resultados que apoyan su uso como un mejor predictor para identificar la 
presencia de algunos factores de RCV y de RMe, elemento de vital importancia en 
esta etapa de la vida.48-50  

Uno de los valores del IC/T estriba en su capacidad de identificar personas con IMC 
dentro de lo normal, que pueden tener un riesgo metabólico elevado asociado con 
OB central; incluso, algunos investigadores le conceden un valor particular, al 
opinar que es mejor predictor de riesgo metabólico en pacientes con SM, por 
encima de la tradicional determinación de la Cci.36,38-41  

La talla del sujeto presente en esta correlación, también va a aportar variaciones al 
significado de la circunferencia abdominal, que van más allá de la valoración neta 
de la acumulación central de grasa, y que aportan más valor a su repercusión en su 
estado de salud, que es, en definitiva, lo que se pretende determinar.38  

Por tanto, discrepamos del criterio de Moreira,36 al considerar la posibilidad de 
utilizar un mismo punto de corte de IC/T en diferentes edades, sexo y etnias, 
situación que sería ideal; pero, al ser la Cci uno de los parámetros de esta 
correlación y su valor de corte estar influido por el sexo, la edad y la etnicidad,54 
estos le van a imprimir un sello distintivo a los valores considerados como 
normales, de ahí que se considere la necesidad de realizar estudios regionales que 
tomen en consideración estos elementos.  

Es importante destacar que el IC/T puede ser utilizado para diseñar estrategias más 
efectivas, en la prevención y tratamiento de la OB y sus consecuencias. Ha 
demostrado ser una herramienta económica, fácil de aplicar y de gran utilidad, y es 
factible de ser usada en los 3 niveles de atención de nuestro sistema de salud, lo 
que representa un elemento adicional de interés para su empleo por parte de 
nuestros profesionales de la salud.  

   

CONSIDERACIONES FINALES  

Los autores opinan que el IC/T es una de las correlaciones antropométricas que 
permiten detectar RCV y RMe.  
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