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RESUMEN 
  

 

La enfermedad cardiovascular (ECV) ocupa el primer lugar en el cuadro de 

morbimortalidad de casi todos los países del mundo, independientemente del status socio-

económico de las sociedades. Se imponen entonces, y con toda justificación, las 

estrategias que sean requeridas en la identificación y apreciación del riesgo cardiovascular 

(RCV). Se ha establecido la influencia de la grasa corporal, y la grasa visceral como una 

especialización topográfica de la misma, en la aparición y desarrollo de la ECV. En 

consecuencia, el RCV puede estimarse mediante indicadores tanto globales como 

regionales de obesidad. La antropometría puede servir para estimar el tamaño de la grasa 

corporal, y de esta manera, cuantificar el RCV en un sujeto que se presenta con exceso de 

peso corporal. La antropometría puede servir también para medir el impacto de la 

intervención alimentaria y nutricional en la reducción del RCV. Se espera que la 

incorporación de protocolos antropométricos de estimación de la grasa corporal en la 

práctica asistencial contribuya a un mejor reconocimiento del RCV, y de esta manera, a 

estrategias superiores de tratamiento de la ECV. De León Medrano DL, Muñoz Muñoz 

MG, Ochoa C. La antropometría en el reconocimiento del riesgo cardiovascular. RCAN 

Rev Cubana Aliment Nutr 2017;27(1):167-188. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad cardiovascular (ECV) 

ocupa el primer lugar en el cuadro de 

morbimortalidad de casi todos los países del 

mundo, independientemente del status 

socioeconómico de las sociedades. Cada 4 

segundos una persona en este mundo sufre 

un infarto agudo del miocardio. Cada 5 

segundos otra persona sufre un accidente 

cerebrovascular (ACV).
1-2

 La ECV pudiera 

representar la tercera parte de todas las 

muertes registradas en el mundo.
1-2

 Por otro 

lado, la enfermedad cerebrovascular sería la 

causa de la décima parte de los 

fallecimientos.
3-4

 En la América Latina, la 

ECV representó la primera causa de 

enfermedad y muerte en casi todos los países 

de la región, componiendo la transición 

epidemiológica y nutricional que muchos de 

ellos atraviesan.
3-7

  

México no es una excepción a la 

realidad epidemiológica antes descrita.
8
 El 

25.0% de las muertes en los mexicanos con 

edades < 60 años de edad está relacionado 

con las enfermedades crónicas no 

transmisibles.
9-10

 La cardiopatía isquémica 

constituyó el 10.1% de la mortalidad por-

todas-las-causas del país.
10-11

  

De lo anteriormente dicho se 

desprende que los sistemas sanitarios y los 

grupos básicos de trabajo de la asistencia 

médica deben adoptar las estrategias que 

resulten, primero, en la identificación y 

apreciación del riesgo cardiovascular (RCV); 

y las intervenciones de todo tipo después que 

conduzcan a paliar (y en última instancia 

prevenir) el impacto de la ECV sobre el 

bienestar de los sujetos y el estado de salud 

de las poblaciones. 

Se puede predecir cuán probable es 

que un sujeto cualquiera padezca una ECV 

en algún momento de su vida mediante el 

examen de los denominados factores de 

riesgo de la ECV.
12-13

 El factor de riesgo 

cardiovascular (FR) se define como aquella 

característica biológica, o estilo de vida 

(léase también de conducta) que hace al 

sujeto más susceptible de padecer (e incluso 

morir) debido a un evento cardiovascular 

agudo, cuando se le compara con otro en el 

que el factor en cuestión está ausente.
14-15

 De 

ser identificado e intervenido dicho factor, se 

producirá una reducción apreciable del 

riesgo de enfermarse y fallecer. 

Consustancial con el reconocimiento del FR 

es la medición del “tamaño” del mismo, de 

forma tal que se puedan hacer no solo 

inferencias diagnósticas y pronósticas sobre 

la aparición de la ECV, sino también que se 

pueda medir el impacto de las intervenciones 

que se hagan en esta condición. 

Se reconocen FR tradicionales en la 

aparición y desarrollo de la ECV.
16-17

 La 

Tabla 1 expone algunos de ellos. Los FR no 

modificables reúnen aquellos dictaminados 

por influencias genéticas y biológicas como 

el sexo y la edad. Los antecedentes 

heredofamiliares también se incluyen en este 

apartado. 
 

 

Tabla 1. Factores tradicionales del riesgo 

cardiovascular. 

 

Modificables  No modificables  

Dislipidemias 

Tabaquismo 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Obesidad  

Sedentarismo 

Edad 

Sexo 

Antecedentes 

heredofamiliares 

 

Fuente: Referencias [16]-[17]. 

 

 

El estudio de los denominados FR 

modificables ha recibido intensa atención 

ante la realización en años recientes de que 

éstos representan una porción sustancial de 

las causas de la ECV, y que pueden ser 

efectivamente intervenidos mediante 

acciones proactivos de prevención.
18-19

 A 

diferencia de los que fueron anteriormente 

citados, los FR modificables (léase también 
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intervenibles) representan estilos de vida y 

de conducta identificables en el sujeto que 

propician la aparición de la enfermedad, 

como el tabaquismo y el sedentarismo.
20-21

 

En esta categoría también se incluyen 

eventos clínico-metabólicos que pueden 

conducir a la ECV, como las dislipidemias, 

la Diabetes mellitus, y la hipertensión 

arterial (HTA).
22-24

 De forma interesante, 

estas 3 condiciones se incluyen dentro del 

Síndrome metabólico que acompaña a la 

obesidad: el principal FR modificable de la 

ECV.
25

 

 

De las asociaciones entre la enfermedad 

cardiovascular y el exceso de peso 

 

La ECV representa el estadio final del 

proceso de envejecimiento arterial 

reconocido como ateroesclerosis.  A la 

ateroesclerosis contribuyen tanto la 

deposición de lípidos en el endotelio 

vascular como la inflamación sistémica 

crónicamente mantenida.
26-27

 De resultas de 

ello, se produce la oclusión total | parcial de 

la luz del vaso afectado, y por consiguiente, 

el infarto, la isquemia, el daño tisular 

crónico, la discapacidad y la invalidez, 

cuando no la muerte (en los casos extremos). 

La ateroesclerosis puede ser 

promovida dentro de un ambiente de 

insulinorresistencia.
28-29

 La acumulación de 

grandes cantidades de glucosa en la sangre 

que sobrepasan la capacidad de células y 

tejidos para internalizarlas conduce 

eventualmente a la dislipidemia, y por 

extensión, al atrapamiento de lípidos en el 

endotelio. 

El exceso de peso (y la obesidad como 

forma polar de esta condición) implica una 

distorsión profunda de la capacidad de la 

economía para disponer de, y utilizar 

correctamente, la energía nutrimental;
30

 y es 

por ello que se asocia fuertemente con 

estados de insulinorresistencia, 

hiperglicemia, hipercolesterolemia, e 

hipertrigliceridemia; y todo ello desemboca 

en un riesgo aumentado de arteriosclerosis: 

estadio particularmente grave de la 

ateroesclerosis, y ECV (por extensión).
31

 En 

tales asociaciones juegan un papel nada 

despreciable las adipocitoquinas:
32-33

 

productos hormonales de las distintas 

locaciones topográficas de la grasa corporal. 

Pero también el exceso de peso se 

asocia  con  inflamación  sistémica 

crónica.
34-35

 La grasa visceral y abdominal 

(sobre todo cuando alcanza un tamaño 

desproporcionado) puede emitir 

adipocitoquinas como la visfatina y la 

resistina que provocan la síntesis y 

liberación a la sangre de interleuquinas 

proinflamatorias y del (temido) factor de 

necrosis tumoral (TNF), los que, a su vez, 

desencadenan una intensa respuesta 

inflamatoria. Tal respuesta pudiera 

expresarse mediante una endotelitis 

sistémica que terminaría acelerando el 

proceso ateroesclerótico. 

 

Sobre la grasa corporal 

 

El exceso de peso (salvo contadas 

excepciones atribuibles a un desarrollo 

significativo de la masa muscular 

esquelética) implica un tamaño 

desproporcionado de la grasa corporal que 

resulta de un balance energético 

crónicamente positivo y mantenido en el 

tiempo.
36

 

La grasa corporal tiene un tamaño 

diferenciado según el sexo del sujeto.
37

 En 

los hombres, la grasa corporal puede 

representar entre el 20 – 25% del peso 

corporal. Las mujeres se caracterizan por un 

porcentaje superior de la grasa corporal en 

relación con el peso, y puede estar entre el 

25 y el 35%.
38

 Luego, la constatación en un 

sujeto de un tamaño superior de la grasa 

corporal permite establecer el diagnóstico de 

obesidad. 

La grasa corporal se distribuye entre 

varias locaciones topográficas de la 

economía.
39

 La grasa retroperitoneal ocupa 
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la pared posterior de la cavidad abdominal, 

está recubierta por la lámina parietal del 

peritoneo, y proporciona un lecho para 

acomodar los riñones, el páncreas y el 

duodeno. La grasa subcutánea se encuentra 

inmediatamente por debajo de la piel, y 

envuelve a los paquetes musculares de las 

extremidades y la jaula costal a modo de un 

manto protector. La grasa subcutánea es el 

reservorio natural de la energía metabólica 

presente en exceso. La grasa visceral se 

acumula en los epiplones abdominales. 

Todavía se puede identificar una locación 

intrahepática de la grasa corporal, y otra que 

infiltra los grupos musculares apendiculares, 

tal y como se ha descrito en ancianos y 

obesos. 

Las locaciones topográficas de la grasa 

corporal se pueden trasladar a 

especializaciones bioquímicas y hormonales 

de este compartimiento.
40-41

 La grasa 

subcutánea se distingue por su actividad 

aromatasa. Asimismo, la grasa subcutánea 

sostiene tasas superiores de síntesis y 

liberación de adiponectina y lectina. Por su 

parte, la grasa visceral emite poderosas 

señales insulinorresistentes como el factor de 

crecimiento del endotelio vascular (VEGF), 

el inhibidor del activador del plasminógeno 

1 (PAI-1), y la interleucina IL6. La grasa 

visceral es también capaz de producir 

cantidades apreciables del factor de necrosis 

tumoral:
42

 una poderosa señal pro-

inflamatoria. 

De lo anteriormente dicho se 

desprende que el diagnóstico de obesidad, 

como paso previo en la intervención de este 

problema de salud, pasaría no solo por la 

constatación de un peso corporal excesivo 

para el sexo, la edad y la talla (según 

corresponda); sino, y lo que es más 

importante, por la traslación de ese exceso 

de peso hacia la grasa abdominal. En efecto, 

el exceso de peso a expensas de un aumento 

de la grasa abdominal (condición que sería 

denominada como “obesidad central”) se ha 

asociado repetidamente con disfunción 

endotelial y RCV aumentado.
43

 Lo contrario 

suele ser también cierto: la disfunción 

endotelial y el RCV suelen mejorar tras la 

reducción del exceso de peso verificado de 

la disminución de las locaciones 

especificadas de la grasa corporal.
44-45

 
 

 

Tabla 2. Indicadores propuestos para la 

cuantificación de la grasa corporal en el ser 

humano. 

  

Generales Locales | Regionales 

Grasa corporal total Grasa visceral 

Índice de Masa 

Corporal 

Pliegues cutáneos 

Circunferencia de la 

cintura 

 Índice Cintura-Cadera 

 Índice Cintura-Talla 

  

  

Se han descrito varios métodos para la 

determinación in vivo, no invasiva, del 

tamaño de la grasa corporal de un ser 

humano,
46

 entre los que pueden mencionarse 

la hidrodensitometría,
47-48

 la pletismografía 

por desplazamiento de aire (PDA),
49

 la 

tomografía axial computarizada (TAC),
50-51

 

la resonancia magnética nuclear (RMN),
52

 y 

la absorciometría de rayos X de doble 

emisión (DEXA).
53-54

 No es del interés de la 

autora extenderse en la utilidad y las 

limitaciones de cada uno de estos métodos.
46

 

Todos ellos explotan una característica del 

cuerpo humano, como la capacidad de 

desplazar un volumen conocido de agua 

(aire); de la propia grasa corporal, como la 

interacción diferenciada con las partículas de 

rayos X; o del tejido adiposo, como la 

capacidad de las moléculas de agua 

presentes en el mismo de orientarse dentro 

de un campo magnético de alta intensidad.    

La grasa visceral puede cuantificarse 

directamente recurriendo a métodos 

imagenológicos como la TAC
55-56

 o la 

RMN
58

 después del análisis digital de un 

corte del abdomen del sujeto hecho a la 

altura de la vértebra lumbar L4. 
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Alternativamente, la grasa visceral puede 

estimarse indirectamente mediante técnicas 

de bioimpedancia eléctrica.
59

 Se advierte que 

los métodos citados se emplean como 

referencias en la calibración de otros que 

ocupan posiciones metrológicas 

jerárquicamente inferiores, y en virtud de 

ello, no están disponibles para estudios de 

campo y/o el examen del individuo en la 

práctica asistencial.
60

 

La antropometría (entendida como la 

ciencia que estudia las dimensiones físicas 

del ser humano) provee herramientas y 

recursos que podrían emplearse en la 

estimación del tamaño de la grasa 

corporal.
61-62

 Si ello fuera factible, se 

dispondría de un estimado razonablemente 

exacto de la grasa corporal que pudiera, a su 

vez, usarse para evaluar el RCV que 

concurre en el sujeto obeso. Asimismo, la 

antropometría podría aportar dimensiones 

corporales que se convertirían en estimados 

de la grasa visceral, lo que resultaría en una 

elaboración mejor del RCV. 

 

El Índice de Masa Corporal 

 

El Índice de Masa Corporal (IMC) es 

el indicador antropométrico utilizado 

tradicionalmente en el diagnóstico del estado 

nutricional de sujetos y poblaciones.
63-64

 El 

IMC es en realidad una medida de la 

proporcionalidad de la figura humana, por 

cuanto relaciona el peso corporal del sujeto 

con el cuadrado de la talla.  

El IMC se asocia positivamente con el 

tamaño de la grasa corporal.
65

 De hecho, la 

asociación entre el IMC y la grasa corporal 

determinada independientemente mediante 

hidrodensitometría es tan estrecha que el 

IMC puede emplearse confiadamente como 

un indicador antropométrico en el 

diagnóstico del exceso de peso y la 

obesidad.
66

 

En virtud de la relación directa que el 

IMC guarda con el peso corporal, se puede 

aventurar que a mayor peso corporal, mayor 

el IMC. De esta manera, si la participación 

de la grasa corporal en el peso corporal es 

desproporcionada para la anticipada según el 

sexo y la edad (lo que en definitiva 

significaría una pérdida de la 

proporcionalidad de la figura humana antes 

mencionada), entonces un IMC elevado 

podría hablar de la presencia de exceso de 

peso en el sujeto.
67

  

El IMC se ha empleado profusamente 

en las encuestas poblacionales de 

prevalencia del exceso de peso y la obesidad. 

Para ello, se han seguido los puntos de corte 

sugeridos por Waterlow en los 1970s para el 

diagnóstico de la desnutrición energético-

nutrimental.
68-69

 Así, se define el exceso de 

peso ante un valor del IMC ≥ 25.0 Kg.m
-2

. 

En la misma cuerda, la obesidad se 

establecería ante un IMC ≥ 30.0 Kg.m
-2

. Los 

grados mórbidos de la obesidad se 

diagnosticarían ante un IMC ≥ 40.0 Kg.m
-2

.  
 

 

Tabla 3. Diagnóstico de los fenotipos 

nutricionales según el Índice de Masa Corporal. 

 

Categoría Punto de corte 

Peso disminuido para la Talla < 18.5 

Peso preservado para la Talla 18.5 – 24.9 

Peso excesivo para la Talla ≥ 25.0  

 Sobrepeso 25.0 – 29.9 

 Obesidad ≥ 30.0 

 Obesidad mórbida ≥ 40.0 

 

Fuente: Referencia [70]. 

 

 

Usando el IMC como indicador de la 

obesidad, el Estudio ENSANUT Nacional de 

Salud y Nutrición concluyó, tras reunir datos 

de 38,208 adultos mexicanos de uno u otro 

sexo, que la prevalencia era del 32.4%.
71-72

 

La prevalencia de obesidad fue mayor en las 

mujeres: Mujeres: 37.5% vs. Hombres: 

26.8%.
71-72

 Se ha de notar que la prevalencia 

del exceso de peso creció en México en el 

período comprendido entre 2002 – 2012 en 

un 15.2%. 



Reconocimiento antropométrico del riesgo cardiovascular Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 27, No. 1 172 

 

El IMC ha sido también empleado 

como predictor del RCV. Se espera que 

mientras mayor sea el IMC, mayor será el 

RCV del sujeto, extrapolando así la 

transitividad anotada previamente entre el 

IMC y la grasa corporal. La relación entre el 

IMC y el RCV adopta forma de “J”, lo que 

indicaría que el riesgo de fallecer de una 

enfermedad coronaria aguda sería muy bajo 

en aquellos individuos con un IMC < 18.5 

Kg.m
-2

; pero se incrementaría rápidamente 

en la misma medida en que lo hace el 

IMC.
73-75

  

En un estudio conducido en el bienio 

1991 – 1992 con 932 personas con edades 

entre 35 – 64 años (Mujeres: 51.5%) que 

estaban domiciliadas en una colonia de bajos 

ingresos económicos de la ciudad de México 

se exploró la asociación entre el IMC y 

factores seleccionados de riesgo 

cardiovascular.
76

 Los valores de la presión 

arterial fueron mayores en los sujetos obesos 

(IMC ≥ 27.0 Kg.m
-2

).
76

 Las cifras séricas de 

insulina y glucemia tras sobrecarga con 

Dextrosa fueron también superiores en los 

obesos.
76

 El estudio reveló que los valores 

disminuidos de HDL concurrieron con 

hipertrigliceridemia independientemente del 

IMC.
76

 

Otro trabajo completado con 293 niños 

y adolescentes con edades entre 6 – 17 años 

entre 1012 – 2013 exploró la asociación 

entre el IMC y los lípidos sanguíneos.
77

 Las 

dislipidemias afectaron al 83.7% de la serie 

de estudio.
77

 Se observó una asociación 

estrecha entre el IMC, por un lado, y el 

colesterol total y la LDL-colesterol, por el 

otro.
77

 Los valores de la HDL-colesterol 

fueron independientes del IMC.
77

 

La reducción voluntaria del peso 

corporal en el sujeto obeso podría repercutir 

en una atenuación del RCV.
78

 Se ha 

avanzado que una disminución del peso 

corporal del 5% (al menos) significaría la 

reducción entre 15.0 – 35.0% del RCV.
79

 

Esta modesta reducción del peso corporal 

podría representar la disminución en un 

tercio de la grasa abdominal.
80

 

Sin embargo, la asociación observada 

entre el RCV y el IMC tal vez no se sostenga 

para los sujetos con edades > 60 años.
81-82

 

Una investigación orientada específicamente 

a dilucidar las relaciones entre el IMC y el 

RCV en la vejez fue completada con 77,541 

sujetos taiwaneses (Hombres: 50.7%) 

mayores de 65 años de edad.
83

 La relación 

entre el IMC y el RCV adoptó forma de “U”, 

señalando así que un cierto grado de 

adiposidad podría ser visto como un éxito 

adaptativo del anciano, y que las acciones 

orientadas a la reducción del peso en estas 

subpoblaciones serían contraproducentes, y 

traerían consigo más perjuicios que 

beneficios.
83

 

Con todo lo dicho anteriormente, la 

exactitud diagnóstica del IMC ha sido puesto 

en entredicho al clasificar incorrectamente 

como “obesos” a aquellos sujetos con un 

desarrollo muscular mayor que el anticipado 

según el sexo y la edad.
84

 Por extensión, 

siendo el IMC (como es) un indicador global 

del estado nutricional, no permite distinguir 

cuál de los compartimientos corporales 

(masa magra vs. grasa corporal) es el que 

determina el peso corporal del individuo. 

También se ha criticado que el IMC falle en 

predecir un RCV incrementado a pesar del 

valor encontrado del IMC.
85

 Ello hablaría 

entonces de la existencia de un subgrupo de 

obesos “metabólicamente estables”, en los 

que no se reconocerían los estigmas del 

Síndrome metabólico. Sin embargo, y a 

pesar de estas críticas, se ha demostrado 

fehacientemente que el sujeto obeso, por el 

solo hecho del exceso de peso, siempre 

exhibirá un RCV incrementado cuando se le 

compare con otros no obesos.
86
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La circunferencia de la cintura 

 
La circunferencia de la cintura ha sido 

utilizada como un indicador antropométrico 

de la obesidad abdominal dada la estrecha 

correlación que sostiene con la grasa 

visceral.
87

 Siendo como es la grasa visceral 

la locación topográfica de la grasa corporal 

señalada en todas partes como la responsable 

de los estados de insulinorresistencia que 

subyacen en el RCV, solo es intuitivo 

trasladar valores aumentados de la 

circunferencia de la cintura hacia un RCV 

incrementado.
88-89

 La grasa visceral parece 

ser la responsable tanto de la liberación y la 

descarga de ácidos grasos libres hacia la 

circulación periférica, como de la inhibición 

de la captación periférica de la glucosa.
90

 

Estos eventos moleculares traerán consigo 

un incremento de la secreción pancreática de 

insulina, lo que a la larga resulta en 

insulinorresistencia e hiperinsulinismo; y 

Diabetes mellitus en última instancia.
91

 En 

correspondencia con ello, se han propuesto 

puntos de corte para la interpretación de los 

valores de la circunferencia de la cintura 

encontrados en un sujeto según el sexo.
92-93

 

Reconociendo la asociación antes anotada 

entre la CC y la hipertrigliceridemia, algunos 

autores han propuesto la construcción de un 

índice CC/triglicéridos para una mejor 

evaluación de la influencia de la obesidad 

abdominal sobre las fracciones lipídicas 

séricas.
94

 

En un estudio completado en la 

Argentina con 253 mujeres se examinó la 

distribución de las variables incluidas dentro 

del Síndrome metabólico (SM) según el 

valor medido de la CC.
96

 A medida que 

aumentó la CC, también aumentaron los 

distintos componentes del SM.
96

 Se encontró 

además una correlación estrecha y directa 

entre la CC, por un lado, y el IMC, los 

triglicéridos séricos, la glicemia en ayunas, y 

la presión arterial, por el otro.
96

 La 

correlación entre la CC y la HDL fue directa 

pero negativa.
96

 

Tabla 4. Puntos de corte para la interpretación de 

la asociación de la circunferencia de cintura con 

el riesgo cardiovascular. Leyenda: RCV: Riesgo 

cardiovascular. 

  

Sexo Punto de corte sugestivo 

de RCV 

Mujeres Latinoamericanas: > 80 

 Otras mujeres: > 88 

Hombres Latinoamericanos: > 90 

 Otros hombres: > 102 

  

Fuente: Referencia [95]. 

  

  

La reducción voluntaria del peso 

corporal se traduce en disminución de la CC, 

y con ello, del RCV. La disminución del 

tamaño de la grasa abdominal (dada por una 

reducción en 5 – 10 cm de la CC) en las 

mujeres puede resultar en un mejor control 

metabólico del paciente diabético, una 

menor producción y liberación de las 

adipocitoquinas, una presión diastólica 

disminuida, y valores menores del colesterol 

total y la LDL-colesterol.
97

 Sin embargo, no 

se observaron cambios en la presión sistólica 

ni la concentración sérica de la HDL-

colesterol.
97

  

 

El Índice Cintura-Cadera 

 

El estudio de la silueta corporal del ser 

humano sugiere un dimorfismo sexual.
98

 

Así, la mujer (sobre todo cuando se 

encuentra en su edad fértil) se distingue por 

una cintura breve que contrasta con las 

anchas caderas. La silueta corporal de la 

mujer podría estar determinada por la 

deposición preferencial de la grasa corporal 

en los muslos y los glúteos durante la 

pubertad y la madurez, y apuntaría hacia la 

capacidad de la misma para ser impregnada 

y portar exitosamente el producto de la 

creación.  

La explotación de la silueta corporal 

del ser humano con fines diagnósticos llevó 

en su momento a que se propusiera la 
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medición simultánea en un sujeto de las 

circunferencias de la cintura (a nivel del 

ombligo) y la cadera (abarcando con la cinta 

métrica la zona más prominente de la región 

glútea), y la construcción subsiguiente del 

índice cintura-cadera (ICC).
99-100

 Valores 

disminuidos del índice cintura-cadera (ICC) 

implican una deposición preferencial de la 

grasa corporal en la región glútea y los 

muslos, consistente con una distribución 

ginecoide (“en forma de pera”) de la misma. 

Por el contrario, un ICC aumentado indica 

una acumulación excesiva de la grasa 

corporal a nivel de la circunferencia de la 

cintura, lo que resultaría en una distribución 

androide (“en forma de manzana”).
101-102

  
 

 

Tabla 5. Puntos de corte para la interpretación de 

la asociación del índice cintura-cadera con el 

riesgo cardiovascular. Leyenda: RCV: Riesgo 

cardiovascular. 

 

Sexo Punto de corte 

sugestivo de RCV 

Mujeres > 0.80 

Hombres > 0.90 

 

Fuentes: Referencias [103]-[104]. 

 

 

Los valores del ICC se han trasladado 

hasta la estimación del RCV. Un ICC 

aumentado (y por ende, una distribución 

androide de la grasa corporal) hablaría de un 

RCV incrementado. En contraposición con 

lo anterior, la distribución ginecoide de la 

grasa corporal (que se expresaría mediante 

un ICC disminuido) sería tenida como un 

factor protector del RCV.
105-107

 

Después de un estudio prospectivo se 

calculó el ICC con los valores de las 

circunferencias de la cintura y la cadera 

obtenidos de 103 pacientes seleccionados al 

azar de entre los atendidos en un hospital 

interzonal de la ciudad argentina de 

Corrientes.
108

 El 56.3% de los pacientes 

presentaron un ICC aumentado.
109

 Como era 

de esperar, el comportamiento del ICC fue 

dependiente del sexo: Hombres: 36.2% vs. 

Mujeres: 63.8%.
109

 En el 97.37% de los 

pacientes incluidos dentro de la serie de 

estudio se encontraron DM, HTA, 

cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica; y secuelas de distintas 

formas del accidente cerebrovascular.
108

 La 

frecuencia de tales entidades entre los 

sujetos con un ICC preservado fue solo del 

15.5%.
108

 

En un trabajo completado con 98 

hombres adultos y aparentemente sanos, en 

quienes se calcularon el IMC y el ICC, y se 

obtuvieron un perfil lipídico y la glucemia 

en ayunas, se encontró que el 58.0% se 

presentó con un ICC elevado, lo que los 

coloca en un alto RCV.
109

 Aquellos sujetos 

con un ICC > 0.93 concentraron las tasas 

más elevadas de dislipidemias.
109

 

En contraste con estos resultados, un 

estudio transversal realizado con 300 

individuos (Hombres: 60.0%) que eran 

atendidos en una clínica de la ciudad de 

Florianopolis (Estado de Santa Catarina, 

Brasil) demostró que, comparado con el 

IMC, el ICC aporta información solo 

marginalmente superior sobre la presencia 

del exceso de peso.
110

 Por otro lado, la CC 

no constituyó un predictor útil de la 

aparición de enfermedades cardio-

vasculares:
110

 la mayoría de las personas con 

valores normales de la CC presentaron no 

obstante valores alterados de los lípidos 

séricos. El comportamiento de la CC como 

predictor de las dislipidemias pudiera 

depender del sexo. El IMC puede señalar el 

RCV en el hombre, mientras que la CC (y 

por extensión, el ICC) lo haría en las 

mujeres.
110

  

Las circunferencias de la cintura y la 

cadera pudieran evolucionar hacia un 

estimado de la grasa corporal total, lo que 

podría ser muy útil en los estudios de 

reconstrucción corporal del sujeto obeso. 

Weltman et al. (1987), Weltman et al. 

(1988), Tran & Weltman (1988), y Tran & 
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Weltman (1989) han propuesto ecuaciones 

predictivas de la grasa corporal total a partir 

del conocimiento de estas 

circunferencias.
111-114

 Se ha de notar que los 

autores introducen en estas ecuaciones una 

tercera circunferencia sagital que se mide en 

el punto medio entre las dos primeras.    

 

El Índice Cintura-Talla 

 

El avance epidémico de la obesidad y 

las (percibidas pero no demostradas) 

insuficiencias del IMC, unido a la 

correlación positiva anotada entre la CC y el 

RCV, han conducido a la creación del Índice 

Cintura-Talla (ICT).
115

 El ICT intenta poner 

a la CC en función de la estatura de la 

persona. Varios investigadores han 

coincidido en que la CC no debiera ser 

mayor que la mitad de la talla del sujeto.
116

 

Un ICT > 0.5 puede identificar incluso 

aquellas personas que podrían exhibir un 

RCV elevado asociado con la obesidad 

abdominal a pesar de un IMC aparentemente 

preservado.
117-118

 Se ha reconocido la 

superioridad del ICT por sobre el IMC en el 

reconocimiento de la DMT2 y el RCV.
119-121

 
 

 

Tabla 6. Puntos de corte para la interpretación de 

la asociación del Índice cintura-talla con el 

riesgo cardiovascular 

  

Riesgo cardiovascular Punto de corte 

Alto > 0.5 

Bajo  0.5 

 

Fuente: Referencia [116]. 

 

 

En un estudio orientado a estudiar la 

distribución del RCV según el ICT se 

obtuvieron las mediciones antropométricas 

de 316 mujeres argentinas mayores de 55 

años.
122

 La HTA afectó al 40.5% de la serie 

de estudio. El 72.8% de las mujeres mostró 

exceso de peso. En contraposición con este 

hallazgo, el 81.9% de ellas tenía la CC 

elevada, mientras que la frecuencia del ICT 

> 05 fue del 80.7%.
122

 La HTA, el exceso de 

peso, y los valores aumentados de la LDL 

fueron más prevalentes entre aquellos con un 

ICT aumentado.
122

 Los valores de la CC 

también fueron mayores entre las mujeres 

con el ICT aumentado, pero ello pudiera ser 

visto como una referencia circular. 

Un trabajo realizado con 168 personas 

aparentemente sanas (Mujeres: 74.4%) que 

vivían sin restricciones en la ciudad de 

México evaluó la capacidad de diferentes 

índices somatométricos como predictores del 

RCV.
123

 En los hombres, la CC y el ICT se 

relacionaron con 4 factores de RCV, pero en 

las mujeres con valores elevados de la CC y 

el ICT concurrieron 5 factores de riesgo.
123

 

Se corrobora así que las mediciones de la 

obesidad central pueden servir para 

identificar a aquellos sujetos en riesgo a 

desarrollar Diabetes y dislipidemias debido a 

la excesiva acumulación de la grasa 

abdominal.
123

 

Un tercer estudio analizó la capacidad 

de los índices antropométricos como 

predictores de mortalidad a causa de la ECV 

en una comunidad rural de Chile con 13,054 

sujetos (Hombres: 51.4%).
124

 El ICT tuvo 

una mayor capacidad diagnóstica de los 

factores de RCV tanto en hombres como 

mujeres.
124

 Ocho años después de la 

admisión en el estudio, la tasa de mortalidad 

(Para-todos-los-sexos: 5.1%) fue mucho 

mayor entre aquellos que se presentaron 

inicialmente con valores aumentados del 

ICT.
124

 

Otra investigación completada con 110 

con edades entre 25 – 60 años atendidos en 

un centro de salud de la ciudad española de 

Cuenca exploró las asociaciones entre el ICT 

y los lípidos séricos.
125

 Los triglicéridos 

séricos se asociaron con el peso corporal: los 

sujetos con un peso excesivo exhibieron las 

cifras séricas mayores de triglicéridos.
125

 

Coincidentemente, estos sujetos se 

destacaron también por valores elevados del 

ICT.
125

 Se justifica así el concepto de la 
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“cintura hipertrigliceridémica”, y la 

construcción de un índice cintura-

triglicéridos para explotar esta asociación.
125

 

De forma interesante, el ICC no se relacionó 

con los indicadores de resistencia a la 

insulina.
125

 

La relación entre el ICT y el síndrome 

metabólico (SM) fue investigada en 3,316 

adultos españoles (Mujeres: 63.4%; IMC 

promedio: 32.8 ± 6.8 Kg.m
-2

).
126

 La 

prevalencia del SM fue del 33.7%.
126

 La CC 

y el ICT superaron al IMC en la capacidad 

para predecir la presencia del SM en el 

sujeto, independientemente de la edad.
126

   

También se han examinado las 

asociaciones entre el ICT y la Diabetes 

mellitus tipo 2 (DMT2) con una serie de 

6,729 personas adultas (Hombres: 43.3%) 

que vivían sin restricciones en las Islas 

Canarias entre los años 2000 – 2005.
127

 Los 

valores de los indicadores antropométricos 

del RCV (excepción hecha del IMC) fueron 

superiores en los hombres.
127

 De todos los 

indicadores estudiados, el ICT sobresalió por 

el mejor comportamiento predictivo.
127

 Se ha 

de notar que la presencia de la HTA fue 

independiente del ICT.
127

 Con este estudio 

se confirmó que el ICT supera a otros 

índices antropométricos en la detección del 

RCV y la DMT2, sobre todo en las mujeres. 

Las variaciones que el sexo, la edad y la 

complexión puedan introducir en el poder 

predictivo de la CC se pueden allanar 

mediante la construcción del ICT.
127

 

La capacidad predictiva del RCV de 

los indicadores antropométricos fue 

analizada en un estudio longitudinal a diez 

años completado con 259 empleados 

públicos (Mujeres: 78.0%; Edad promedio: 

41.9 ± 8.0 años; IMC a la admisión en el 

estudio: 25.6 ± 4.1 Kg.m
-2

) de un hospital de 

la ciudad de Posadas, capital de la provincia 

Misiones (Argentina).
128

 Tanto el IMC como 

la CC y el ICT predijeron la aparición de la 

HTA y la DMT2 en la población de 

estudio.
128

 Sin embargo, ninguno de los 3 

indicadores antropométricos de obesidad se 

asoció con la hipercolesterolemia.
128

   

El comportamiento del ICT ha sido 

también visto en poblaciones árabes. Se 

completó un estudio transversal con 2,179 

adultos iraníes (Mujeres: 54.5%) que vivían 

en 7 grandes ciudades del país.
129

 La 

obesidad afectaba al 14.4% de la serie de 

estudio.
129

 El comportamiento predictivo de 

los indicadores antropométricos fue 

dependiente del sexo del sujeto, siendo el 

ICC el que mejores resultados devolvió. En 

los hombres el ICC predijo la presencia de 

hiperglicemia en ayunas e 

hipercolesterolemia (a expensas de la 

fracción LDL), mientras que el ICT solo 

señaló los valores disminuidos de la fracción 

HDL, y, por extensión, el índice CT/c-

HDL.
129

 Igualmente, el ICC señaló en las 

mujeres la hiperglucemia en ayunas, la 

hipercolesterolemia y la hipertrigliceri-

demia.
129

 

 

Pliegues cutáneos 

 

En un sujeto de referencia, el 50 – 60% 

de la grasa corporal se localiza en el espacio 

subcutáneo, inmediatamente por debajo de la 

piel, y formando una bicapa piel-grasa.
130

 

Esta circunstancia anatómica hace posible la 

medición del grosor de esta bicapa a los 

fines de la realización de inferencias sobre el 

tamaño de la grasa corporal.  

Los pliegues cutáneos exhiben un 

fuerte dimorfismo sexual.
131

 Cabe esperar 

entonces que la mujer exhiba pliegues 

cutáneos más gruesos. Es inmediatamente 

obvio que el exceso de peso se exprese 

mediante pliegues cutáneos engrosados, lo 

que significaría un aumento del tamaño del 

panículo adiposo subcutáneo. 

Los pliegues cutáneos se pueden medir 

mediante un calibrador antropométrico 

dedicado en virtualmente cualquier lugar del 

cuerpo, pero las Buenas Prácticas se han 

decantado por 4 sitios anatómicos: el pliegue 

bicipital (justo encima del músculo bíceps), 
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el pliegue tricipital (encima del músculo 

tríceps), el pliegue subescapular (sobre la 

escápula, en ángulo de 45° con la línea 

media de la espalda), y el pliegue suprailíaco 

(en el punto medio de la cresta ilíaca).  

Durnin & Ramahan (1967) y Durnin & 

Womersley (1974) han producido 

ecuaciones predictivas para la estimación del 

tamaño de la grasa corporal del logaritmo de 

la suma de los logaritmos de 2 (o los 4) 

pliegues cutáneos.
132-133

 Siempre que el peso 

corporal del sujeto no se aparte del esperado 

para el sexo y la edad, el tamaño de la grasa 

corporal estimado antropométricamente no 

se desviará significativamente del valor 

obtenido mediante un método de referencia 

como la hidrodensitometría. Pero a medida 

que el peso corporal del sujeto se desvía del 

anticipado, los pliegues cutáneos dejan de 

ser un buen estimador de la grasa corporal 

total. 

Los pliegues cutáneos pueden 

mostrarse engrosados en un sujeto con 

exceso de peso, pero ello no se trasladaría 

forzosamente a un RCV incrementado.
134-136

 

Lo anterior, unido a la necesidad de disponer 

de un calibrador antropométrico para la 

mensuración de los mismos, ha hecho que la 

interpretación de los pliegues cutáneos en 

relación con el RCV del sujeto haya sido 

superada por la circunferencia abdominal y 

el cálculo del ICT.
137-138

  

El interés por los pliegues cutáneos 

como predictores del RCV se ha renovado 

después de la expansión de la liposucción 

como técnica de contorneado corporal.
139

 Se 

ha percibido que la retirada de “grandes” 

volúmenes (> 1,000 mililitros) de grasa 

abdominal subcutánea pudiera mejorar el 

perfil lipídico del sujeto, y ello, a su vez, se 

traduciría en un RCV disminuido.
140-142

 En 

virtud de tales bondades, la liposucción 

podría ser vista como otra modalidad de 

cirugía metabólica/bariátrica para el paciente 

diabético/obeso.  

 

Sin embargo, no parece que la 

remoción de tales volúmenes de grasa 

abdominal subcutánea pueda modificar 

apreciablemente el RCV del enfermo tras la 

liposucción, y ello llevaría a reconsiderar la 

influencia de esta especialización 

topográfica de la grasa corporal sobre el 

metabolismo energético y lipídico. La grasa 

abdominal subcutánea podría aportar hasta el 

80% de los ácidos grasos libres que llegan a 

la vena portal después de lipólisis.
143-144

 Otro 

estudio ha reportado que la grasa abdominal 

subcutánea pudiera estar involucrada en la 

resistencia periférica aumentada a la insulina 

que aparece con la obesidad.
145

   

A pesar de todos estos elementos, la 

liposucción produce cambios importantes en 

la distribución de las locaciones topográficas 

de la grasa corporal, siendo el más destacado 

el aumento proporcional de la grasa visceral 

ante la reducción que se produce en la 

subcutánea a causa del proceder 

quirúrgico.
146

 Estos cambios podrían 

paradójicamente incrementar aún más el 

RCV del sujeto.
146

 De hecho, un trabajo 

concluido en mujeres cubanas en las que se 

practicó liposucción de diferentes volúmenes 

demostró una reducción notable de las cifras 

séricas de la HDL aún 30 días después del 

proceder quirúrgico.
147

 Otros trabajos hechos 

con la intención de evaluar los cambios que 

ocurren en los factores propios del RCV tras 

la liposucción de grandes volúmenes 

tampoco han demostrado los supuestos 

beneficios de la retirada de porciones 

importantes de la grasa abdominal 

subcutánea.
148-149

 Parece que, después de 

todo, la grasa subcutánea abdominal pudiera 

ser un factor protector del RCV.
150

 

 

Otras mediciones antropométricas 

empleadas alternativamente en el 

reconocimiento del riesgo cardiovascular 

 

En sus orígenes, la antropometría se 

ocupaba del estudio de las dimensiones 

corporales como la expresión de las 
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dimensiones óseas del individuo.
151

 De ahí el 

uso de la antropometría para determinar la 

complexión corporal humana.
152

 La 

complexión corporal también ha sido 

empleada en el estudio de la masa ósea del 

ser humano,
153

 y la masa metabólicamente 

activa de los atletas de alto rendimiento.
154 

Las subpoblaciones humanas podrían 

diferir en sus complexiones corporales,
155

 y 

ello podría explicar el efecto que el origen 

étnico puede tener sobre el comportamiento 

de los indicadores antropométricos del 

RCV.
156-157

 Se ha de notar en este apartado 

que los cambios seculares que han ocurrido 

en la estatura de las poblaciones a medida 

que han mejorado las condiciones de vida y 

alimentación, y se disfruta de un mejor 

acceso a los cuidados de salud y los 

programas de vacunación e higiene social y 

ambiental, pudieran oscurecer este efecto 

“étnico”.
158

  

Lo anteriormente dicho ha justificado 

que el perfil antropométrico del sujeto en 

riesgo incrementado de daño 

arteriosclerótico sea complementado con 

indicadores de la complexión corporal del 

sujeto para ajustar posibles diferencias 

individuales y étnicas. Varios indicadores 

han sido considerados con este propósito, 

pero todos se refieren a las distancias entre 

puntos óseos fácilmente reconocibles y/o la 

longitud de las extremidades. El ancho de la 

muñeca ha sido uno de los más empleados 

con estos fines.
159 

Por consiguiente, un 

mayor ancho de la muñeca podría señalar 

una mayor adiposidad.
159

 

La complexión corporal refleja 

mayormente el volumen del tronco corporal 

y las proporciones entre el tronco y las 

extremidades.
160

 Se ha descrito, además, una 

asociación significativa entre el tamaño del 

tronco corporal y la adiposidad corporal.
160

 

Resultaría entonces interesante explorar si el 

ancho de la muñeca (como un descriptor de 

la complexión corporal) podría emplearse 

como un indicador del RCV. Varios trabajos 

han examinado esta relación en adultos 

asiáticos. En uno de ellos, completado con 

3,642 mujeres con edades ≥ 30 años, el 

ancho de la muñeca se asoció con la 

incidencia de la HTA y la ECV tras 10 años 

de seguimiento, incluso cuando mostraban 

valores preservados del IMC.
161

 En el otro 

trabajo, donde fueron examinados 6,393 

iraníes adultos (Hombres: 42.5%), el ancho 

de la muñeca predijo la incidencia de la 

hiperglicemia en ayunas y la DMT2 8.8 años 

después, si bien solo en las mujeres, y tras 

las correcciones hechas para el IMC y la 

CC.
162

   

 

CONCLUSIONES 
 

La creciente incidencia del exceso de 

peso y la obesidad justifica la incorporación 

de herramientas costo-efectivas para la 

apreciación del RCV. La antropometría 

coloca a disposición de los equipos de 

trabajo dimensiones físicas fácilmente 

accesibles a la medición y el registro, junto 

con los pautas para la interpretación de esta 

dimensión llegado el momento en que se 

desee pronosticar en un sujeto obeso el 

riesgo de ocurrencia de un evento 

cardiovascular agudo en algún momento del 

año siguiente a la evaluación antropométrica. 

Se espera que la evaluación antropométrica 

del sujeto obeso sirva para una mejor 

apreciación del RCV que a su vez se traslade 

al éxito de las terapias que se adopten 

eventualmente para la prevención de los 

accidentes cardiovasculares agudos y fatales. 
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SUMMARY 

 

Cardiovascular disease (CVD) ranks first in the 

health picture of almost all the countries of the world, 

notwithstanding the socioeconomical status of the 

societies. Strategies required for identification and 

realization of the cardiovascular risk (CVR) are thus 

needed and justified. Influence of body fat, and 

visceral fat as a topographical specialization, upon 

the onset and progression of CVD has been 

established. CVR might be estimated by means of 

global as well as regional markers of obesity. Hence, 

anthropometry might serve for estimating the size of 

body fat, and so, to quantitate CVR in a subject 

presenting with excessive body weight. 

Anthropometry might also serve for measuring the 

impact of food and nutritional interventions in the 

reduction of CVR. It is expected assimilation of 

anthropometric protocols for assessing body fat in 

medical care settings might contribute to a better 

appreciation of the CVR, and so, to improved 

treatment strategies of CVD. De León Medrano DL, 

Muñoz Muñoz MG, Ochoa C. Anthropometry in the 

recognition of cardiovascular risk. RCAN Rev 

Cubana Aliment Nutr 2017;27(1):167-189. RNPS: 

2221. ISSN: 1561-2929. 

 

Subject headings: Anthropometry / Cardiovascular 

risk / Obesity / Body fat / Adipose tissue / Visceral fat 

/ Skinfolds. 
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