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Resumen
Fundamento: Los indicadores antropométricos de obesidad abdominal (OABD) estiman la cantidad de tejido adiposo 
visceral, que a su vez está asociado a un mayor riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular. En las últimas 
décadas, hubo un aumento de la OABD en la población femenina brasileña, constituyendo un gran problema de salud 
pública.

Objetivo: Evaluar el desempeño de diferentes puntos de corte del índice de conicidad (índice C), de la relación cintura-
cadera (RCC), de la circunferencia de cintura (CC) y de la relación cintura-estatura (RCEst) para discriminar riesgo 
coronario elevado (RCE) en mujeres.

Métodos: Un estudio transversal realizado en Feira de Santana, Bahía, con 270 funcionarias de una universidad pública con 
edades entre 30-69 años. El análisis de la sensibilidad y especificidad, realizada por medios de las curvas ROC, permitió 
identificar y comparar los mejores puntos de corte para discriminar el RCE, calculado en base el puntaje de riesgo de 
Framingham.

Resultados: Los puntos de corte encontrados fueron: CC = 86 cm, RCC = 0,87, índice C = 1,25 y RCEst = 0,55, siendo 
respectivamente, las áreas bajo la curva ROC de 0,70 (IC95% = 0,63-0,77), 0,74 (IC95% = 0,67-0,81), 0,76 (IC95% = 
0,70-0,83) y 0,74 (IC95% = 0,67-0,81). Los indicadores antropométricos de OABD analizados presentaron desempeños 
satisfactorios y semejantes para discriminar el RCE. No obstante, índice C fue el indicador que presentó el mejor poder 
discriminatorio.

Conclusión: Se espera que estos resultados contribuyan para cuantificar mejor la OABD en la población femenina 
brasileña, proporcionando informaciones para que los profesionales de la salud actúen en la prevención de esta 
condición clínica multifactorial, evitando el surgimiento de las enfermedades cardiovasculares. (Arq Bras Cardiol 
2009;92(5):362-367)
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Introducción
La excesiva concentración de grasa en la región abdominal 

se relaciona con diversas disfunciones metabólicas y está 
asociada a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 
derivadas de la enfermedad aterosclerótica y de sus 
consecuencia, con la enfermedad arterial coronaria1,2.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la 
mayor causa de morbilidad y mortalidad en Brasil. En 2005, 
ocurrieron 283.927 óbitos por ECV, correspondiendo al 28,2% 
de la mortalidad general del país3. Siendo así, es fundamental 
conocer la magnitud de los factores de riesgo cardiovascular 
con la finalidad de efectuar una planificación de salud capaz 
de intervenir de forma eficaz en esta realidad4.

La acumulación de grasa en la región del tronco y el 
abdomen (modelo androide) ha venido aumentando en razón 
de cambios ocurridos en las últimas décadas relacionados con 
los hábitos alimentarios y de vida, indicando una exposición 
cada vez más intensa a riesgos cardiovasculares. Investigaciones 
recientes destacaron el aumento de la obesidad abdominal 
(OABD) en la población femenina brasileña5-7.

La tomografía computada, la resonancia magnética y la 
ecografía son métodos de laboratorio sofisticados, utilizados 
habitualmente para la medida de la adiposidad visceral8,9. 
Sin embargo, en razón de los costos de sus equipos, de la 
sofisticación de los métodos y de las dificultades en involucrar 
a los evaluados en los protocolos de las medidas, el uso de 
e3stos métodos para estudios epidemiológicos, se vuelve 
frecuentemente inviable. Los métodos antropométricos son 
relativamente simples, no invasivos, baratos y no exigen un 
alto grado de habilitad técnica y capacitación, siendo una 
alternativa bastante utilizada en estudios poblacionales sobre 
obesidad y distribución regional de la grasa.

Los indicadores antropométricos de OABD son capaces de 
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proporcionar una estimativa de la cantidad de tejido adiposo 
visceral, que a su vez está asociado con las alteraciones 
metabólicas, particularmente hiperinsulinemia, intolerancia 
a la glucosa e hipertrigliceridemia10,11. 

Se encontraron en la bibliografía pocos estudios nacionales 
volcados a la determinación de puntos de corte de indicadores 
antropométricos para estimar la OABD en mujeres, 
especialmente en lo tocante al índice de conicidad (índice 
C) y a la relación cintura-estatura (RCEst). En consecuencia, 
el objetivo de este estudio fue evaluar el desempeño de 
diferentes puntos de corte del índice C, de la relación 
cintura-cadera (RCC), de la circunferencia de cintura (CC) y 
de la RCEst para discriminar riesgo coronario elevado (RCE) 
en mujeres.

Métodos
Se trata de un estudio de corte transversal realizado en 

Feira de Santana, Bahía. Se utilizaron datos de la investigación 
sobre Factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria 
en funcionarias de una institución de enseñanza superior12, 
del Núcleo de Epidemiología (Nepi) del Programa de Post 
Grado en Salud Pública del Departamento de Salud de la 
Universidad Estatal de Feira de Santana (Uefs). La población 
del estudio original de 554 mujeres se seleccionó por medio 
de un censo de las funcionarias técnico administrativas y 
prestadoras de servicio de la Uefs que estaban en pleno 
ejercicio de sus actividades funcionales en el período de la 
recolección de datos (26 de julio al 15 de octubre de 2004) y 
no eran gestantes ni madres lactantes. Se recolectaron datos de 
475 mujeres (85,7%). Los motivos de no participación fueron: 
33 (6,0%) no fueron ubicadas, 34 (6,1%) no estuvieron de 
acuerdo en participar en la investigación, 10 (1,8%) estaban 
con licencia médica 2 (0,4%) fallecieron por enfermedad 
arterial coronaria (DAC) durante la recolección12. 

Como indicador de riesgo coronario, el puntaje de riesgo 
de Framingham (ERF), utilizado en el presente estudio se 
construyó en base a población con edad entre 30 y 74 años13, 
se utilizaron los datos de aquellas con edad igual o superior 
a 30 años y que realizaron todo el protocolo de medidas 
necesario para el cálculo del ERF, totalizando 270 mujeres 
(74,2% de las 364 con edad ≥ 30 años).

Se creó un manual de procedimientos que sirvió para 
orientar en la recolección de datos, realizada por un equipo 
capacitado previamente.

Las variables incluidas en el presente estudio fueron:
• Sociodemográficas: edad (en años completos), 

escolaridad (enseñanza primaria, secundaria y superior), 
ingreso familiar mensual (clasificado en 1 y 2, 3 y 6 y > 6 
salarios mínimos), situación conyugal (casadas/unión estable 
y no casadas) y color de la piel, autodeclarada blanca, parda, 
negra, amarilla e indígena, y dicotomizado en negras (pardas 
y negras) y no negras (las demás).

• Con relación al tabaquismo, las participantes fueron 
agrupadas en no fumadoras, fumadoras (fumaban dos o más 
cigarrillos/días por un mínimo de 2 meses) y ex-fumadoras 
(fumaron en el pasado, pero estaban sin fumar hacía por lo 
menos 12 meses consecutivos). 

• Antropometría: la medida del peso, la estatura, la 
circunferencia de cintura y la circunferencia de la cadera se 
realizó en la sala de evaluación antropométrica del servicio 
de la salud de la institución, y se realizaron dos medidas por 
parte de dos integrantes del equipo, adoptando el promedio 
aritmético como medida final. Se utilizó una balanza digital 
Tecline TEC 30 con capacidad para 140 kg y precisión de 100 
g, para la medida del peso; un estadímetro vertical de madera, 
para medida de altura; una cinta métrica inelástica de 0,5 
cm de ancho, para las medidas de circunferencia de cintura 
y cadera. Las medidas se realizaron con la menor cantidad 
de ropa posible, normalmente en prendas íntimas - bikini y 
soutien - o traje de baño. El punto anatómico de referencia 
para la medida de la circunferencia de la cintura fue la parte 
más estrecha entre el tórax y la cadera. Para la medida de la 
cadera, se consideró la mayor protuberancia (glúteo máximo). 
La lectura se realizó al centímetro más próximo. 

• La RCC se determinó por el cociente entre la circunferencia 
de cintura (cm) y la circunferencia de la cadera (cm). El índice 
C, propuesto por Valdez14, se calculó por medio de la siguiente 
ecuación matemática:

La RCEst se determinó por el cociente entre la CC (cm) y 
la estatura (cm).

• Exámenes de laboratorio: La recolección de sangre, 
realizada después de ayuno igual o superior a 12 horas, se 
realizó en el laboratorio de análisis clínicos y puestos móviles 
que funcionaros en la unidad de infraestructura y en el 
servicio de salud de la Uefs. Los niveles de colesterol total y 
sus fracciones, y de glucosa se analizaron en el laboratorio 
de análisis clínicos del núcleo de biología de la misma 
universidad.

Las medidas de presión arterial sistólica (PAS) y presión 
arterial diastólica (PAD) se realizaron con el tensiómetro 
de la marca Omrom modelo HEM 705 CP, de acuerdo 
con las recomendaciones de las IV Directrices Brasileñas 
de Hipertensión Arterial15. Se registró el promedio de dos 
medidas tomadas.

Para la construcción del indicador de riesgo coronario, se 
utilizó el ERF, modelo propuesto por Wilson et al.13, basado 
en el Framingham Heart Study, estudio de cohorte con 
seguimiento de 12 años de 2.856 mujeres y 2.489 hombres 
con edades entre 30-74 años. El puntaje, que podrá ser 
positivo (factor de riesgo) y negativo (factor de protección), 
para el cálculo de la estimativa de riesgo coronario propuesta 
por estos autores, por medio de la utilización del modelo de 
regresión de Cox, incluye edad, PAS, PAD, colesterol total, 
HDL-C, tabaquismo y diabetes. Después de la identificación 
del puntaje para cada variable, se suman los puntos. La 
dicotomización de la muestra en “riesgo coronario elevado” 
y “no elevado” se realizó por el percentil 80 como punto de 
corte, o sea, para identificación del riesgo coronario elevado, 
se consideró un puntaje superior al encontrado en el 80% de 
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las participantes de la muestra. El valor correspondiente al 
percentil 80 fue de 8 puntos.

Los datos fueron digitados por duplicado y analizados 
por los programas estadísticos SPSS versión 10.0 y STATA 
versión 9.0. 

Inicialmente se calcularon la sensibilidad y la especificidad 
entre los indicadores antropométricos de OABD (CC,  RCC, 
índice C y RCEst) y el RCE, identificado en base al ERF. Los 
puntos de corte se determinaron por medio de curvas ROC 
(receiver operating characteristic), observando el equilibrio 
más adecuado entre sensibilidad y especificidad de los 
indicadores para discriminar RCE. Esta estrategia es utilizada 
en estudios epidemiológicos16-18. La significancia estadística 
de cada análisis se observó por medio del área bajo la curva 
ROC y por el intervalo de confianza del 95%. Valores de 
sensibilidad y especificidad no inferiores al 60% y área bajo 
la curva ROC no inferior al 50% fueron los criterios utilizados 
para la selección de los puntos de corte.

El proyecto se encaminó al Consejo de Ética en Investigación 
de la Uefs para su apreciación, aprobación y seguimiento, 
siendo aprobado por protocolo nº 117/2007. Todas las 
participantes firmaron el término de consentimiento libre e 
informado. 

El presente estudio no tuvo fuentes de financiamiento 
externas.

Resultados
Las características de la población estudiada se presentan 

en la tabla 1. Se observaron mayores frecuencias de negras 
(73,2%), casadas o en unión estable (53,0%) y no fumadoras 
(72,6%). Se destaca la baja frecuencia de fumadoras (8,1%). 

La tabla 2 presenta los puntos de corte y los valores 
de sensibilidad y especificidad de los indicadores 
antropométricos analizados. Todos los indicadores 
presentaron sensibilidad y especificidad aproximadas entre 
sí y con valores superiores al 60%.

Cuando se analizaron las áreas bajo las curvas ROC, se 
observó que todos los indicadores analizados presentaron 
poder discriminatorio satisfactorio para discriminar el RCE 
(fig. 1). No obstante, el índice C fue el indicador que presentó 
mejor desempeño para discriminar el RCE al compararlo 
con los demás. Cuando se compararon las áreas bajo las 
curvas ROC entre sí, se observó diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0,01) (tab. 3).

Discusión
El valor sugerido de punto de corte de la CC para 

discriminar el RCE por este estudio (86 cm), como se esperaba, 
es diferente de los recomendados para la población asiática 
(valores inferiores a 80 cm)17,19-22 y en Canadá (80 cm)16, y 
similar a los encontrados en México23 (85 cm) y en Brasil por 
Barbosa et al.24 (84 cm) y Pitanga e Lessa18 (83 cm).

A pesar de la falta de consenso entre los estudios 
analizados sobre cuál es el mejor punto de corte para la CC 

Tabla 1 – Características de la población estudiada 

Variables Población estudiada (n = 270)

Edad (promedio ± SD) 42,69 ± 8,73

Escolaridad (%)

Enseñanza primaria 23,3

Enseñanza secundaria 38,9

Superior 37,8

Ingreso familiar (%)

1 y 2 salarios mínimos 40,0

3 y 6 salarios mínimos 33,0

> 6 salarios mínimos 27,0

Situación conyugal (%)

Casadas/unión estable 53,0

No casadas 47,0

Color de la piel (%)

Negras 73,2

No negras 26,8

Tabaquismo (%)

Fumadoras 8,1

No fumadoras 72,6

Ex-fumadoras 19,3

Peso (promedio ± SD) 63,34 ± 11,59

Estatura (promedio ± SD) 158,87 ± 6,19

PAS (promedio ± SD) 123,07 ± 19,07

PAD (promedio ± SD) 74,37 ± 11,49

CT (promedio ± SD) 205,98 ± 49,57

HDL-C (promedio ± SD) 45,62 ± 13,48

Glicemia (promedio ± SD) 94,41 ± 16,61

CC (promedio ± SD) 84,65 ± 10,57

RCC (promedio ± SD) 0,85 ± 0,07

Índice C (promedio ± SD) 1,23 ± 0,07

RCEst (promedio ± SD) 0,53 ± 0,07

Tabla 2 - Puntos de corte, sensibilidad y especificidad de CC, RCC, 
índice C y RCEst para discriminar el RCE en mujeres

Indicadores 
antropométricos

Punto de 
corte Sensibilidad Especificidad

CC 86 69,5% 63,5%

RCC 0,87 69,5% 66,8%

Índice C 1,25 71,2% 64,0%

RCEst 0,55 67,8% 65,9%

CC – circunferencia de la cintura; RCC - relación cintura-cadera; índice C 
- índice de conicidad; RCEst - relación cintura-estatura.
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Tabla 3 – Comparación de las áreas bajo las curvas ROC de 
indicadores antropométricos de obesidad abdominal en mujeres

Indicadores 
antropométricos

Área bajo la 
curva IC 95% p-valor

CC 0,704 0,634 - 0,775

RCEst 0,739 0,671 - 0,806

RCC 0,745 0,675 - 0,814

Índice C 0,765 0,702 - 0,829 0,01

CC - circunferencia de la cintura; RCC - relación cintura-cadera; índice C 
- índice de conicidad; RCEst - relación cintura-estatura.

para identificar obesidad abdominal, se observa que, con 
excepción de los estudios realizados en la población asiática 
(China, Singapur, Taiwán y Japón), los valores sugeridos 
oscilaron entre 80 y 88 cm, bastante próximos al encontrado 
en este estudio (86 cm).

En cuanto al RCC, algunos estudios sugieren el valor 
de 0,80 como punto de corte para estimar la OABD en 
mujeres16,17,19,21,25,26. No obstante, entre los estudios realizados 
en Brasil, los valores presentados fueron 0,83 para mujeres 
adultas con edades entre 30-74 años18, 0,84 para mujeres 
entre 30-49 años y 0,88 para las mayores de 50 años27. El 
punto de corte encontrado en México (0,85)23 también fue 
más próximo al nuestro (0,87).

Cabe destacar que las estrategias de análisis usadas por 
algunos autores16,17,19-21,23 fueron muy parecidas, o sea, 
analizaron individualmente o en conjunto cada factor 
de riesgo para ECV por medio de diferentes indicadores 
antropométricos de obesidad. En el presente estudio se optó 
por analizar el riesgo cardiovascular global por medio del ERF, 
la misma estrategia utilizada por Pitanga y Lessa18,27.

En la bibliografía, pocos estudios determinan el mejor 
punto de corte para el índice C18,27 y para la RCEst19-21,23,28 en 
la estimación del riesgo cardiovascular en mujeres.

A diferencia del resultado encontrado en el presente 
estudio (1,25), Pitanga y Lessa18 sugirieron 1,18 como el 
mejor punto de corte para el índice C, presentando valores 

de sensibilidad (73,39%) y especificidad (61,15%) y el área 
bajo la curva ROC de 0,75 (IC95% = 0,70-0,80). En otro 
estudo27, estos mismos autores presentaron puntos de corte 
diferentes, dependiendo del intervalo de edades analizado. 
Para las mujeres de 30-49 años, el mejor punto de corte 
fue el mismo (1,18), con mejor sensibilidad (78,57%) y 
especificidad (65,24%) y también mejor área bajo la curva 
ROC 0,81 (IC95% = 0,70-0,92). Entre las de edad más 
avanzada (50-74 años), el mejor punto de corte sugerido fue 
1,22, con sensibilidad (60,00%) y especificidad (65,82%) y 
área bajo la curva ROC 0,65 (IC 95% = 0,58-0,73). Por lo 
tanto, el índice C presentó mejor poder discriminatorio del 
RCE para las mujeres más jóvenes.

Con relación a la RCEst, valores más bajos a los encontrados 
por el presente estudio fueron propuestos en China19 (0,50), 
en Taiwan20 (0,45) y Singapur21 (0,48). En Brasil, en estudio 
reciente, Pitanga y Lessa28 sugirieron para la RCEst 0,53 como 
mejor punto de corte con sensibilidad (67%) y especificidad 
(58%) el área bajo la curva ROC de 0,69 (IC 95% = 0,64-0,75). 
Punto de corte parecido al observado para mujeres mexicanas, 
que varió de 0,53 a 0,535 para la RCEst en la discriminación 
de diabetes tipo 2, hipertensión y dislipidemias23.

Los criterios de anormalidad, así como el desempeño 
de cada indicador antropométrico, utilizados para 
identificar la obesidad abdominal se mostraron divergentes 
en la bibliografía. Los componentes étnicos distintos las 
características antropométricas diferentes en cada población 
pueden justificar las diferencias encontradas. Exceptuándose 
la selección del criterio para definir puntos de corte en el 
continuum entre normal o anormal que puede variar de 
acuerdo con la naturaleza de lo que se está estudiando y 
con los conocimientos previos sobre los tratamientos y las 
medidas preventivas ya existentes. Se buscó en este estudio 
el mejor equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad, 
priorizando siempre la sensibilidad, puesto que las 
repercusiones de la OABD tienen alto costo individual y 
social. Por lo tanto, el diagnóstico precoz podrá favorecer 
medidas en la vigilancia nutricional y la adopción de hábitos 
de actividad física regular.

Recientemente se observó que la edad puede modificar el 

Figura 1 - Área bajo las curvas ROC e IC (95%), comparando indicadores antropométricos de obesidad abdominal con riesgo elevado de enfermedades coronarias.
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poder discriminatorio de indicadores antropométricos de la 
obesidad para identificar el RCE en mujeres27. Como la edad es 
uno de los factores de riesgo importantes para el desarrollo de 
ECV13,29,30, la discriminación de puntos de corte por intervalos 
de edad para identificar el riesgo cardiovascular podrá ser una 
buena alternativa para posterior investigación.

Los indicadores antropométricos de la OABD analizados 
presentaron desempeños semejantes para discriminar el RCE.

Datos epidemiológicos muestran que RCC y CC son 
predictores independientes para una serie de disturbios 
metabólicos. No obstante, se recomienda que el uso de estas 
medidas se combine con el índice de masa corporal (IMC), 
para potencializar la capacidad predictiva de complicaciones 
cardiovasculares1,31,32. 

De acuerdo con Velásquez-Meléndez et al.29, la estatura en 
función del déficit nutricional en la infancia derivado de una 
condición de pobreza puede estar asociado al desarrollo de 
OABD, principalmente en mujeres. Confirmando la hipótesis 
de esos autores, el índice C y la RCEst serían los indicadores 
antropométricos más recomendados para diagnosticar 
esta enfermedad en mujeres, visto que éstos toman en 
consideración la estatura para su cálculo.

La CC y la RCC, a pesar de presentar ventajas con relación 
a la simplicidad y al bajo costo de la medida, puesto que sólo 
se necesita una cinta métrica para su medida, facilitando el uso 
para el diagnóstico de la OABD en estudios o intervenciones 
poblacionales, presentan la desventaja de no tomar en 
consideración la estatura y las alteraciones de peso.

En la RCEst se considera la estatura para el cálculo, pero 
no se toma en cuenta el peso corporal. 

El índice C parece ser un buen indicador de distribución 
de grasa, especialmente en mujeres, captando las variaciones 
en la composición corporal, permitiendo comparaciones entre 
sujetos que presenten diferentes medidas de peso corporal y 
estatura. Pero necesita una balanza y un antropómetro, lo que 
puede inviabilizar, en algunos momentos, su uso. 

La diversidad de indicadores antropométricos para estimar 

la obesidad contribuye para que la selección de uno de ellos 
se base en criterios que tomen en consideración factores como 
población estudiada, sexo, edad y, principalmente, las evidencias 
basadas en investigaciones poblacionales o intervenciones 
clínicas. Además, claro, de la disponibilidad y viabilidad de 
instrumentos para realizar las medidas necesarias.

Ante los resultados aquí presentados, se evidencia 
que todos los indicadores antropométricos analizados 
presentaron desempeños satisfactorios para discriminar el 
RCE en mujeres, y, observando el área bajo la curva ROC, 
el índice C fue el indicador que presentó el mejor poder 
discriminatorio, seguido por la RCC, la RCEst y la CC. Se 
observó una diferencia estadísticamente significativa cuando 
se compararon las áreas bajo las curvas ROC (p = 0,01). Se 
espera que estos resultados contribuyan para elucidar el 
fenómeno de la OABD en la población femenina brasileña, 
proporcionando informaciones para que los profesionales de 
la salud actúen en la prevención de esta condición clínica 
multifactorial, evitando el surgimiento de las enfermedades 
cardiovasculares.
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