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Factores de riesgo cardiovascular
asociados a obesidad abdominal
en adultos aparentemente sanos

RESUMEN
Objetivo: determinar la relación entre la
obesidad abdominal y los principales facto-
res de riesgo cardiovascular en una pobla-
ción aparentemente sana.
Material y métodos: estudio transversal
comparativo al que se incluyeron 186 indi-
viduos aparentemente sanos, hombres y
mujeres no embarazadas mayores de 18
años, habitantes de la ciudad de México.
Se llevó a cabo historia médica detallada y
exploración física completa para colectar in-
formación sobre las variables antropométricas
y de laboratorio. La obesidad abdominal se
definió por un perímetro de cintura ≥ 80 cm
en la mujer y ≥ 90 cm en el hombre.
Resultados: se integraron 125 mujeres (67.2 %)
y 61 hombres (32.8 %); 151 sujetos (81.2 %)
presentaron resistencia a la insulina y 130
(69.9 %), obesidad abdominal; de estos úl-
timos, 96 (46.2 %) presentaron síndrome
metabólico. Se encontró elevada prevalen-
cia de hipertrigliceridemia (31 %) y niveles
bajos de HDL-colesterol (58 %) en la po-
blación sin obesidad abdominal.
Conclusiones: aun cuando identifica a una
elevada proporción de sujetos con factores
de riesgo cardiovascular, el punto de corte
utilizado para definir obesidad abdominal no
reconoció una importante proporción de in-
dividuos con alteraciones en el perfil de lí-
pidos.

SUMMARY
Objective: to determine the relationship be-
tween the abdominal obesity and cardiovas-
cular risk factors in apparently healthy
subjects from Mexico City.
Methods: a total of 186 apparently healthy
men and nonpregnant women from Mexico
City, were enrolled in a cross-sectional study.
A detailed medical history and physical ex-
amination were performed. Abdominal obe-
sity was defined by waist circumference ≥
80 cm for women and ≥ 90 cm for men.
Results: a total of 125 women (67.2 %) and
61 men (32.8 %) were enrolled. Of them,
151 (81.2 %) had insulin resistance and 130
(69.9 %) abdominal obesity. Among obese
subjects 96 (46.2 %) showed metabolic syn-
drome. There were a high prevalence of
hypertriglyceridemia (31 %) and low serum
levels of HDL-cholesterol (58 %).
Conclusions: the used cut point for the ab-
dominal obesity, despite that identified a high
proportion of subjects with cardiovascular
risk, it did not recognize a high proportion of
subjects with disorders in their lipid profile.

Introducción

El síndrome metabólico (síndrome de resisten-
cia a la insulina o síndrome X, como fue origi-
nalmente descrito por Reaven) es un factor de
riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo

2 y enfermedad cardiovascular.1,2 No incluía
inicialmente a la obesidad como uno de sus com-
ponentes, aunque se consideraba un factor deter-
minante para la aparición clínica del síndrome.
Posteriormente, la Organización Mundial de la
Salud3 incluyó la obesidad en la definición del
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síndrome, que a partir de entonces se denomi-
nó síndrome metabólico, y resaltó la necesidad
de identificar la presencia de la obesidad abdo-
minal en los individuos con un índice de masa
corporal inferior a 30. En el mismo sentido de
incluir a la obesidad abdominal como parte del
síndrome metabólico, se pronunció el Grupo
Europeo para el Estudio de la Resistencia a la
Insulina,4 el III Panel de Tratamiento del Co-
lesterol en Adultos5 y, más recientemente, la
Federación Internacional de Diabetes.6

El exceso de la acumulación de grasa en la
región abdominal, conocida como obesidad
abdominal o central, se asocia con el desarrollo
de resistencia a la insulina y es un predictor de
riesgo cardiovascular y metabólico más fuerte
que la obesidad estimada con base en el índice
de masa corporal.7-10 Por otro lado, la obesidad
abdominal permite identificar a los individuos
que sin tener un índice de masa corporal elevado
metabólicamente tienen las consecuencias del
exceso de grasa.

El punto de corte de la circunferencia abdo-
minal (perímetro cintura) que señala la presencia
de obesidad abdominal y, por lo tanto, el incre-
mento del riesgo cardiometabólico es diferente de
un grupo étnico a otro; por eso, la Federación
Internacional de Diabetes señala puntos de corte
diferentes para la población europea, americana,
japonesa, de Asia del Sur, y de otras poblacio-
nes, sugiriendo que para la población latinoa-
mericana (donde se incluye México) se adopte el
punto de corte de la población de Asia del Sur
(por tener características antropométricas simi-
lares).6 Sin embargo, a la fecha no hay estudios en
México que demuestren que dicho punto de cor-
te identifique los factores de riesgo cardiome-
tabólico en la población aparentemente sana.

El objetivo de este estudio fue determinar la
relación entre la obesidad abdominal, definida
por un perímetro de cintura ≥ 80 cm en la mujer
y ≥ 90 cm en el hombre, y los principales factores
de riesgo cardiovascular, en una población apa-
rentemente sana.

Material y métodos

Después de recibir la aprobación del Comité de
Ética del Hospital General de México y obte-
ner el consentimiento informado de los partici-

pantes, se llevó al cabo un estudio transversal
comparativo al que se incluyeron 186 indivi-
duos aparentemente sanos, hombres y mujeres
no embarazadas, mayores de 18 años, habitan-
tes de la ciudad de México.

La población en estudio fue seleccionada a
través de invitación a población abierta de la
ciudad de México. Para este propósito se colo-
caron avisos en sitios de reunión pública cerca-
nos a las instalaciones del Hospital General de
la Secretaría de Salud, en los que se especifica-
ban los objetivos y el sitio para el desarrollo del
estudio. A los sujetos que atendieron la invita-
ción se les realizó una historia clínica dirigida a
identificar antecedentes personales de enfermedad
crónica o aguda y la ingesta de medicamentos o
cualquier otro tipo de tratamiento. Se definió
como sujeto sano a aquellos sin antecedente
personal de enfermedad y que no recibieran (o
hubieran recibido en el último año) ningún tipo
de tratamiento.

En los sujetos que cumplieron los requisitos
de ingreso al estudio se llevó a cabo una historia
médica detallada y exploración física completa
para colectar información sobre variables antro-
pométricas y de laboratorio.

El índice de masa corporal se calculó divi-
diendo el peso (kilogramos) entre la talla (me-
tros) al cuadrado. El perímetro de cintura (cm)
se midió siguiendo el siguiente procedimiento:
se marcó sobre la piel una línea horizontal de
aproximadamente 1 cm de longitud en la inter-
sección del punto medio entre el borde costal
de la ultima costilla y la cresta iliaca con la línea
media axilar tanto del lado derecho como del
lado izquierdo; se ubicó la cinta métrica para
que pasara a nivel de las dos marcaciones, ro-
deando la cintura en posición paralela al nivel
del piso. La medición se registró al final de la
espiración en dos ocasiones, considerando como
perímetro de cintura el promedio de ambas
mediciones. Las mediciones las realizó personal
médico previamente capacitado.

El punto de corte del perímetro de cintura
que se utilizó para definir la obesidad abdominal
fue el propuesto por la Federación Internacional
de Diabetes:6 ≥ 80 cm en la mujer y ≥ 90 cm
en el hombre.

Los individuos fueron divididos en dos gru-
pos de acuerdo con la presencia o ausencia de
obesidad abdominal. Todos completaron un
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cuestionario acerca de su historia familiar de
diabetes mellitus tipo 2, obesidad e hiperten-
sión, que se consideró positiva ante la presencia
de la enfermedad en familiares de primer gra-
do.11 Se consideró sedentarismo a la realización
de ejercicio programado menor de 30 minutos
tres veces a la semana.

En condiciones de ayuno de 12 horas, se
realizó prueba de tolerancia oral a la glucosa para
lo cual se administraron 75 g de glucosa en 150 mL
de solución.12 Se determinaron los niveles
plasmáticos de glucosa en ayuno y dos horas
poscarga, así como los niveles séricos de insulina,
colesterol total, triglicéridos y HDL-colesterol.

El perfil de lípidos se determinó por méto-
dos enzimáticos (analizador Synthrom CX9
PRO),13,14 la glucosa plasmática por el método
de glucosa-oxidasa (YSI, Yellow Springs, OH), y
la insulina por radioinmunoensayo.15

La resistencia a la insulina se estableció por
el modelo homeostático de evaluación de resis-
tencia a la insulina (HOMA-IR), según la si-
guiente fórmula:16

insulina sérica en ayuno
(μU/mL) × glucosa en ayuno (mmol/L)

22.5

La resistencia a la insulina se definió por un
valor de HOMA-IR mayor de 2.5. Las altera-
ciones del metabolismo de la glucosa se defi-
nieron acorde con los criterios propuestos por
la Asociación Americana de Diabetes.12

Se consideraron factores de riesgo cardiovascu-
lar la presión sistólica y diastólica ≥ 135/85 mm Hg,
glucosa de ayuno ≥ 100 mg/dL, triglicéridos
≥ 150 mg/dL, y HDL-colesterol ≤ 40 mg/dL
en hombres y ≤ 50 mg/dL en mujeres. El sín-
drome metabólico se definió, de acuerdo a los cri-
terios de la Federación Internacional de Diabetes,
por la presencia de obesidad abdominal más al
menos dos de los factores de riesgo señalados.

Análisis estadístico

Los valores numéricos se expresan como media
(desviación estándar), y las variables nominales

Cuadro I
Características de 186 individuos aparentemente sanos, de acuerdo con el perímetro de cintura

Mujeres Hombres
Perímetro de cintura (cm) Perímetro de cintura (cm)
≤ 79 ≥ 80 p ≤ 89 ≥90 p

Número 35 90 21 40
Edad (años) 32.0 ± 13.7 40.7 ± 11.0 0.0001 35.3 ± 16.6 41.2 ± 13.4 ns
Sedentarismo (%) 65.7 66.7 ns 21.5 54.5 ns
Tabaquismo (%) 42.8 42.2 ns 10.7 52.2 ns
Historia familiar de diabetes mellitus (%) 71.4 81.1 ns 25 77.2 ns
Historia familiar de hipertensión arterial (%) 62.8 62.2 ns 13.8 61.3 ns
Historia familiar de obesidad (%) 57.1 65.5 ns 20 79.5 ns
Índice de masa corporal (kg/m2) 23.5 ± 2.2 31.2 ± 5.2 0.0001 25.8 ± 3.6 31.0 ± 4.3 0.0001
Cintura (cm) 73.0 ± 5.0 95.4 ± 15.6 0.0001 81.3 ± 6.0 100.6 ± 9.0 0.0001
Presión arterial sistólica (mm Hg) 110.57 ± 10.3 118.7 ± 15.3 0.005 116.2 ± 14.6 123.4 ± 18.1 ns
Presión arterial diastólica (mm Hg) 72.6 ± 7.4 78.8 ± 11.3 0.003 77.8 ± 9.4 80.2 ± 14.8 ns
Colesterol total (mg/dL) 188.9 ± 34.6 206.3 ± 74.4 ns 207.1 ± 69.8 204.1 ± 45.9 ns
HDL-colesterol (mg/dL) 47.4 ± 12.7 43.5 ± 11.8 ns 44.5 ± 13.3 35.2 ± 10.0 0.008
LDL-colesterol (mg/dL) 113.8 ± 28.1 122.6 ± 36.5 ns 131.4 ± 49.7 131.4 ± 36.4 ns
Triglicéridos (mg/dL) 125.3 ± 97.6 197.9 ±266.0 0.028 135.8 ± 55.9 231.3 ±125.9 0.001
Glucosa en ayuno (mg/dL) 84.3 ± 7.7 109.5 ± 57.3 0.0001 106.6 ± 54.8 100.1 ± 20.1 ns
Glucosa 2-h posprandial (mg/dL) 79.6 ± 13.1 124.3 ± 93.9 0.0001 105.8 ± 76.5 101.6 ± 34.3 ns
Insulina en ayuno (μU/mL) 15.8 ± 6.8 18.3 ± 6.9 ns 15.1 ± 6.1 17.0 ± 6.3 ns
HOMA-IR 3.3 ± 1.5 4.9 ± 3.3 0.0001 3.9 ± 2.4 4.2 ± 1.9 ns
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en porcentaje. Según la distribución de la mues-
tra, las diferencias entre grupos se estimaron con
t de Student (U de Mann-Whitney) para las
variables numéricas y para las variables nomi-
nales con χ2 (prueba exacta de Fisher). La signi-
ficancia estadística se consideró con base en un
valor de p < 0.05. Los datos fueron analizados
con el paquete estadístico SPSS versión 12.0.

Resultados

De 186 individuos, fueron estudiados 125 mu-
jeres (67.2 %) y 61 hombres (32.8 %). Se iden-
tificaron 11 casos (5.9 %) de diabetes mellitus
tipo 2 y tres (1.6 %) de intolerancia a la glucosa;
130 sujetos (69.9 %) presentaron obesidad ab-
dominal, de éstos en 96 (46.2 %) se diagnos-
ticó síndrome metabólico.

En el cuadro I se muestran las característi-
cas de los sujetos de acuerdo con la presencia o
ausencia de obesidad abdominal. Tanto en hom-
bres como mujeres con obesidad, los niveles de
triglicéridos fueron significativamente más ele-
vados respecto al grupo sin obesidad. En las
mujeres, pero no en los hombres, las cifras de
presión arterial, los niveles de glucosa en ayuno
y poscarga así como los valores del índice
HOMA-IR fueron significativamente más ele-
vados en el grupo con obesidad. En el grupo de
los hombres, pero no en el de mujeres, los nive-
les de HDL-colesterol fueron más bajos en el
grupo con obesidad. Finalmente, la historia fa-
miliar de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión
arterial y obesidad, así como el hábito de taba-
quismo y sedentarismo fueron similares en los
subgrupos. En 151 sujetos (81.2 %) se identificó
resistencia a la insulina. El promedio ± DE del
índice de HOMA-IR en los sujetos sin diabetes
fue 4.5 ± 2.6 (rango de 0.8 a 19.9), mientras que
en los sujetos con diabetes fue de 14.6 ± 6.5 (ran-
go de 9.2 a 24.9); de estos últimos, cabe desta-
car que una persona con diagnóstico de diabetes
no presentó obesidad (cintura de 80 cm e índi-
ce de masa corporal de 26.8).

El cuadro II muestra los factores de riesgo
cardiovascular en los sujetos con y sin obesidad,
de acuerdo con el número de factores de riesgo
presentes, destacando el incremento gradual en
los valores de la presión arterial, glucosa y tri-
glicéridos, y el decremento gradual de los nive-Cu
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les de HDL-colesterol según se incrementa el
número de factores de riesgo. Igualmente des-
taca que en los sujetos sin obesidad se presen-
tan niveles elevados de triglicéridos y bajos de
HDL-colesterol.

La figura 1 muestra la distribución de los
factores de riesgo cardiovascular en los grupos
con y sin obesidad abdominal, destacando la
elevada prevalencia de hipertrigliceridemia y de
niveles bajos de HDL-colesterol en la población
sin obesidad.

El cuadro III muestra las características de
los sujetos con y sin síndrome metabólico. Como
era de esperar, los valores del perímetro de cin-
tura, las cifras de presión arterial, los niveles séri-
cos de glucosa y triglicéridos fueron más elevados,
mientras que los niveles de HDL-colesterol más
bajos en el grupo con síndrome metabólico. La
edad promedio en los sujetos con síndrome
metabólico fue significativamente más elevada
que en el grupo control.

Discusión

El punto de corte para definir obesidad abdo-
minal en los sujetos de este estudio, basado en
los criterios de la Federación Internacional de
Diabetes, aun cuando identifica a una elevada
proporción de sujetos con factores de riesgo car-
diovascular, no reconoce a una proporción im-
portante de individuos con alteración del perfil
de lípidos.

Una rama de la Encuesta Nacional de Salud
del 2000 demostró que el riesgo para diabetes
mellitus tipo 2 correspondió a un perímetro de
cintura de 93 a 98 cm en el hombre y de 94 a
99 cm en la mujer.17 En este estudio, con base
en un perímetro de cintura ≥ 90 cm en el hom-
bre y ≥ 80 cm en la mujer, aun cuando se esta-
bleció diagnóstico de síndrome metabólico en
51.6 % del total de la población estudiada y se
identificaron uno o más factores de riesgo car-
diovascular en 91.5 % de los sujetos con obesi-
dad, en 31 y 58 % de los sujetos clasificados sin
obesidad se presentó hipertrigliceridemia y ni-
veles bajos de HDL-colesterol. Con base en lo
anterior, el punto de corte para definir obesi-
dad abdominal según el criterio establecido por
la Federación Internacional de Diabetes, en la
población estudiada tuvo una elevada tasa de

falsos negativos en cuanto a alteraciones en el
perfil de lípidos.

Cabe señalar que la aplicación del punto de
corte del perímetro de cintura propuesto por el
III Panel de Tratamiento del Colesterol en Adul-
tos (102 cm en el hombre y 88 cm en la mujer),
incluso detecta un menor número de sujetos con
riesgo cardiovascular o de sujetos metabólica-
mente obesos pero con peso normal, como se
ha demostrado previamente.18

Será necesario realizar estudios específicos
para determinar el punto de corte óptimo del
perímetro de cintura para definir obesidad ab-
dominal en nuestra población, así como para es-
tablecer su sensibilidad y especificidad. En tanto
se tienen nuevas evidencias derivadas de estudios
en otros sectores de la población de México, nues-
tros resultados muestran que los puntos de cor-
te propuestos para definir la obesidad abdominal
no son útiles para identificar tempranamente al
individuo en riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, habrá que tener en
cuenta que la presencia de individuos delgados
pero metabólicamente obesos, como se ha des-
crito en estudios previos,19 puede ser un factor
confusor en la interpretación de nuestros resul-
tados. Previamente se ha demostrado una ele-
vada prevalencia de alteraciones metabólicas en

Figura 1. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en sujetos con y sin
obesidad, definida por perímetro de cintura ≥ 90 cm en los hombres y ≥ 80 cm
en las mujeres. Destaca la elevada proporción de sujetos sin obesidad y con
hipertrigliceridemia (31 %) y niveles bajos de HDL-colesterol (58 %). PA = Presión
arterial sistólica y diastólica ≥ 130/85 mm Hg; glucosa = nivel plasmático de
glucosa en ayuno ≥ 100 mg/dL; triglicéridos = nivel sérico ≥ 150 mg/dL;
HDL-Col = nivel sérico ≤ 40 mg/dL en hombre y ≤ 50 mg/dL en mujeres
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niños y adolescentes del norte de México sin
obesidad,20 por lo que es posible que en nuestra
población la presencia de sujetos delgados pero
metabólicamente obesos sea elevada. En este
contexto, en 53.8 % de los sujetos sin síndrome
metabólico se identificó resistencia a la insulina
y otros factores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado, los individuos con síndrome
metabólico tuvieron una edad significativamen-
te mayor que la del grupo control, hallazgo simi-
lar al de otros estudios en nuestro país en los que
se informa que el síndrome metabólico afecta con
mayor frecuencia a los sujetos entre la tercera y
cuarta década de la vida.21 No obstante, estudios
previos sugieren que el desarrollo de las altera-
ciones metabólicas que conduce a un mayor riesgo
cardiovascular y metabólico inicia en edades tem-
pranas.22,23 Al respecto, nuestra investigación
muestra que antes del diagnóstico de síndrome
metabólico e incluso del desarrollo de obesidad,
una elevada proporción de individuos presenta
algún factor de riesgo cardiovascular.

Todo lo anterior sugiere que la población
estudiada tiene un riesgo cardiovascular eleva-

do, el cual puede detectarse desde edades tem-
pranas y en cuyo desarrollo participan diversos
factores ambientales, como el sedentarismo (en
nuestro estudio fue mayor de 60 %), una ali-
mentación no saludable y factores genéticos.
Aun cuando no medimos éstos últimos, nues-
tros resultados sugieren que los factores ambien-
tales tienen mayor peso, ya que el antecedente
familiar de diabetes no mostró diferencia signi-
ficativa entre los grupos. Es indudable que se
requieren más estudios en nuestra población
para demostrar fehacientemente esta hipótesis.

Dado que en las estrategias de prevención
primaria es importante identificar a los sujetos
aparentemente sanos que tienen riesgo de de-
sarrollar enfermedad, en nuestro país es prio-
ritaria la adopción de herramientas clínicas útiles
y de bajo costo para tal efecto. Nuestros re-
sultados sugieren la necesidad de establecer para
la población mexicana, un punto de corte ópti-
mo del perímetro de cintura que permita la iden-
tificación temprana de los factores de riesgo
cardiovascular y metabólico en la población apa-
rentemente sana.

Cuadro III
Características de 186 individuos aparentemente sanos, con y sin síndrome metabólico*

Síndrome metabólico
Sin Con

(n = 90) (n = 96) p

Edad (años) 34.3 ± 13.7 42.8 ± 11.3 0.0001
Mujeres (%) 72 59.8 ns
Sedentarismo (%) 64.5 63.5 ns
Tabaquismo (%) 45.2 42.7 ns
Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 (%) 80.6 75 ns
Historia familiar de hipertensión arterial (%) 62.4 58.3 ns
Historia familiar de obesidad (%) 68.8 65.6 ns
Índice de masa corporal (kg/m2) 26.7 ± 4.4 31.4 ± 5.3 0.0001
Cintura (cm) 83.9 ± 12.3 97.6 ± 15.4 0.0001
Presión arterial sistólica (mm Hg) 110.8 ± 9.8 124.9 ± 17.0 0.0001
Presión arterial diastólica (mm Hg) 73.8 ± 8.1 81.7 ± 13.2 0.0001
Colesterol total (mg/dL) 190.4 ± 45.3 214.4 ± 73.1 0.007
HDL-colesterol(mg/dL) 47.4 ± 12.7 37.7 ± 10.0 0.0001
LDL-colesterol (mg/dL 117.3 ± 36.1 130.4 ± 36.9 0.01
Triglicéridos en ayuno (mg/dL) 115.9 ± 71 252.0 ± 2.56 0.001
Glucosa en ayuno (mg/dL) 93.2 ± 35.7 111.1 ± 1.6 0.006
Glucosa 2 h posprandial (mg/dL) 95 ± 58.2 122.0 ± 83.2 0.01
Insulina en ayuno (μU/mL) 16.7 ± 6.8 17.6 ± 6.6 ns
HOMA-IR 3.7 ± 1.8 4.9 ± 3.2 0.003

*Criterios de la Federación Internacional de Diabetes
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