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RESUMEN 

Introducción: Existe asociación entre la obesidad y el mayor riesgo de desarrollo de 

enfermedad cardiovascular a largo plazo; sin embargo, dentro de las escalas creadas para 

estimar este riesgo, como la escala de Framingham, no se le incluye como una de sus variables. 

Objetivo: Evaluar los indicadores antropométricos de obesidad para capacidad predictiva de 

riesgo cardiovascular en una muestra de pobladores peruanos. 

Métodos: Estudio de pruebas diagnósticas. Análisis de bases secundaria del estudio PERU 

MIGRANT. EL riesgo cardiovascular se midió según la escala de Framingham por D'Agostino 

(SFA). Se evaluaron 6 índices de obesidad: circunferencia abdominal, índice de masa corporal, 

índice de forma corporal (IFC), índice de redondez corporal (IRC), índice de conicidad, relación 

cintura altura y relación cintura cadera (RCC). La capacidad discriminativa de los modelos se 

probó utilizando áreas bajo curvas (AUC) con su intervalo de confianza al 95 % (IC 95 %). 

Resultados: La prevalencia de riesgo cardiovascular bajo fue 60,70 %, En el sexo masculino 

el AUC más alto fue IRC: 0,755, valor de corte = 4,78; sensibilidad = 59,0 % y especificidad = 
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76,4 %. En el sexo femenino el AUC más alto lo obtuvo RCC: 0,694; valor de corte = 0,91, 

sensibilidad = 73,3 % y especificidad = 61,0. 

Conclusiones: El IRC y el RCC fueron los parámetros antropométricos con mayor capacidad 

predictiva para el sexo masculino y femenino, respectivamente. Sin embargo, dados sus valores 

bajo, es probable que estos índices de obesidad no alcancen a ser suficientes para predecir el 

riesgo cardiovascular como lo hace el SFA. 

Palabras clave: obesidad; antropometría; circunferencia de la cintura; relación cintura-

cadera; cardiovascular.  

 

ABSTRACT: 

Introduction: There is an association between obesity and the increased risk of developing 

cardiovascular disease in the long term; however, within the scales created to estimate this risk, 

such as the Framingham scale, it is not included as one of its variables. 

Objective: To evaluate the anthropometric indicators of obesity for predictive capacity of 

cardiovascular risk (CVR) in a sample of Peruvian inhabitants. 

Methods: Study of diagnostic tests. Secondary baseline analysis of the PERU MIGRANT 

study. CVR was measured according to the Framingham Scale by D'Agostino (SFA). Six 

obesity indices were evaluated: abdominal circumference, body mass index, body shape index 

(BSI), body roundness index (BRI), conicity index, waist-height ratio, and waist-hip ratio 

(WHR). The discriminative capacity of the models was tested using areas under curves 

(AUC) with their 95 % confidence interval (95 % CI). 

Results: The prevalence of low CVR was 60.70 %. In males, the highest AUC was reported 

by IRC: 0.755, cut-off value = 4.78; sensitivity = 59.0% and specificity = 76.4 %. In women, 

the highest AUC was obtained by RCC: 0.694; cut-off value = 0.91, sensitivity = 73.3 % and 

specificity = 61.0. 

Conclusions: The IRC and the RCC were the anthropometric parameters with greater 

predictive capacity for the masculine and feminine sex, respectively. However, given their 

low values, it is likely that these obesity indices are not sufficient to predict CVR as does the 

SFA. 

Keywords: obesity; anthropometry; waist circumference; waist-hip ratio; cardiovascular.  
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Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desórdenes del corazón y de los 

vasos sanguíneos que incluyen: la cardiopatía isquémica y enfermedades cerebrovasculares, 

entre otras.(1) Hoy en día se sitúan como las causantes de mayor mortalidad dentro de la 

categoría de enfermedades crónicas no transmisibles. A nivel mundial,(2) 16 % de los 

fallecimientos se debieron a estas y en Perú oscila en 17,8 %.(3,4)  

Como se hace evidente en diferentes investigaciones realizadas a través de los años, existe una 

clara asociación entre la obesidad y el mayor riesgo de desarrollo de ECV a largo plazo. Se ha 

estipulado que los mecanismos fisiopatológicos detrás de eso van desde disfunción endotelial 

hasta inflamación sistémica de bajo grado,(5,6) sin embargo, dentro de las escalas creadas para 

estimar este riesgo, como la escala de Framingham (EF), no se incluye a esta como una de sus 

variables.(7)  

Debido a que en zonas de bajos recursos no siempre están disponible todos los marcadores que 

solicita dicha escala(8) sería importante evaluar nuevos métodos de estimación de riesgo, 

tomando en cuenta a la obesidad, con el fin de la aplicar prevención cardiovascular.(9) El 

objetivo de la investigación fue evaluar los indicadores antropométricos de obesidad para 

capacidad predictiva de riesgo cardiovascular (RCV) en una muestra de pobladores peruanos. 

 

 

Métodos 

Diseño del estudio 

Estudio observacional, analítico transversal de pruebas diagnósticas. Análisis de base de datos 

secundaria del estudio PERU MIGRANT (estudio primario).(10)  

 

Población y muestra 

Se escogió una zona rural y otra urbana. La zona rural fue “San José de Secce”, una aldea 

ubicada en Ayacucho. Para la zona urbana se escogió “Las Pampas de San Juan de Miraflores” 

en Lima.  
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Se seleccionó una muestra aleatoria simple de participantes en la zona rural y urbana y 

migrantes que se habían desplazado de Ayacucho a Lima. La información completa se 

encuentra publicada en otra parte.(11)  

 

Criterios de elegibilidad 

Solo se incluyó sujetos que presentaban las variables de interés y cumplieran los requisitos para 

poder aplicársele el SFA. 

 

Definición de variables 

Variable respuesta: Para medir el RCV se utilizó la escala de Framingham por D'Agostino 

(SFA). EF de D'Agostino (EFA)(7) el cual usa las variables: sexo (masculino y femenino), edad, 

presión arterial sistólica, colesterol total, colesterol HDL, si se encuentra en tratamiento con 

antihipertensivos, tabaquismo, y la presencia de diabetes. 

Una vez obtenido el EFA, se dividieron en categorías de RCV a 10 años: <10 % (riesgo bajo), 

10-19 % (riesgo intermedio) y ≥20 % (riesgo alto). Para el análisis de regresión, este se 

dicotomizó en sí presentaba un riesgo (<20 %) o no ≥ 20 %.  

 

Variables de exposición: Los índices de obesidad puestos a prueba fueron los siguientes: 

- Circunferencia abdominal (CA) 

- Índice de masa corporal = Peso (Kg) / Talla2 (metros)  

- Índice de forma corporal (IFC) = 
𝐶𝐴

𝐼𝑀𝐶2/3𝑥 𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎1/2 

- Índice de redondez corporal (IRC) = 364,2 – 365,5 x √1 −
(

𝐶𝐴

2𝜋
)

2

(0.5 𝑥 𝑝𝑒𝑠𝑜)2
  

- Índice de conicidad (CI) = 
𝐶𝐴

0,109 √
𝑃𝑒𝑠𝑜(𝑘𝑔)

𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎 (𝑚)

  

- Relación cintura altura (RCA) = CA/Talla 

- Relación cintura cadera (RCC) = CA/ Circunferencia de cadera 

 

Otras variables: La edad (categorizada en 30 a 44, 45 a 60, y 61 a 74 años), grupo (urbano, 

rural o migrante), estado de fumador (sí o no), consumo de alcohol (baja o alta cantidad), 

actividad física (alto, medio y bajo), nivel socioeconómico (alto, medio y bajo) y nivel de 

educación (ninguna, primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta y 

secundaria completa o superior). 
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Procedimiento y análisis estadístico 

El análisis se realizó mediante el software Stata versión 17. Cada índice fue dividido en tertiles 

y se realizó un modelo de regresión multivariable de poisson con varianza robusta. Las variables 

incluidas en el modelo multivariable fueron las antes mencionadas. La medida de asociación 

fue la razón de prevalencia, crudo (RPc) y ajustado (RPa) con su respectivo intervalo de 

confianza al 95 % (IC 95 %). Se consideró como estadísticamente significativo si presentaba 

un valor p < 0,05. 

Para medir la capacidad discriminativa de los índices de obesidad se utilizó el análisis de 

gráficos de características operativas del receptor (ROC) y áreas bajo curvas (AUC). Para el 

punto de corte se utilizó el índice de Youden.(12) 

Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo, (VPN) y 

cociente de verosimilitud positivo (CV+) y negativo (CV-).  

 

Aspectos éticos 

El estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Ricardo Palma de Lima, Perú. Al ser la base de datos de libre acceso, no hubo necesidad de 

contactar con los participantes del estudio.(10). Como cada observación era anónima favorece 

que los riesgos para los sujetos de análisis fueran mínimos.  

 

 

Resultados 

El estudio primario reclutó un total de 989 sujetos.  

Se excluyó una persona que tenía menos de 30 años y a 30 que tenían más de 75. Ocho 

participantes tuvieron datos faltantes. Por lo que el tamaño total de la muestra estudiada fue 950  

participantes. 

La prevalencia de la capacidad predictiva de riesgo cardiovascular bajo, medio y alto fue de 60,70 

%, 26,66 % y 12,64 %, respectivamente. Todos los marcadores e índices metabólicos fueron 

estadísticamente significativas. El resto de los resultados se muestran en la tabla 1.  

En el análisis de regresión multivariable: En el sexo masculino, los tertiles superiores de cada 

biomarcador mostraron una asociación estadísticamente significativa, excepto el IFC (p = 

0,232) y el IC (p = 0,111). Sin embargo, para el sexo femenino, ninguna variable presentó 

asociación (Tabla 2). 
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En varones, la precisión diagnostica más alta lo presentó el IRC (AUC = 0,755) y el menor fue 

el IMC (AUC = 0,652). Mientras que en mujeres fue el RCC (AUC = 0,694) y el menor el IFC 

(AUC = 0,567) (Tabla 3).  
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Tabla 1 - Análisis bivariado del riesgo cardiovascular estratificado por sexo 

Características  Masculino   

 

valor p* 

Femenino  

 

valor p* RCV bajo RCV medio RCV alto RCV bajo RCV medio RCV alto 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

EDAD (AÑOS) 38,87 (6,49) 49,64 (7,47) 57,67 (8,22) <0,001 43,64 (10,00) 57,31 (6,34) 58,33 (4,61) <0,001 

EDAD CATEGORIZADA - - - <0,001 - - - <0,001 

30 a 44 años 158 (79,40) 37 (18,59) 4 (2,01) - 228 (100,00) 0 (0,00) 0 (0,00) - 

45 a 60 años 33 (17,37) 98 (51,58) 59 (31,05) - 130 (61,61) 71 (33,65) 10 (4,74) - 

61 a 74 años 0 (0,00) 13 (23,64) 42 (76,36) - 27 (40,91) 34 (51,52) 5 ( 7,58) - 

GRUPO - - - <0,001 - - - 0,189 

Urbano 28 (31,82) 27 (30,68) 33 (37,50) - 72 (69,90) 28 (27,18) 3 (2,91) - 

Rural  57 (65,52) 21 (24,14) 9 (10,34) - 83 (83,84) 13 (13,13) 3 (3,03) - 

Migrante 106 (39,41) 100 (37,17) 63 (23,42) - 230 (75,91) 64 (21,12) 9 (2,97) - 

NIVEL DE EDUCACIÓN - - - 0,133 - - - 0,003 

Ninguna 8 (40,00) 3 (15,00) 9 (45,00) - 60 (65,93) 26 (28,57) 5 (5,49) - 

Primaria Incompleta 21 (37,50) 17 (30,36) 18 (32,14) - 96 (72,73) 29 (21,97) 7 (5,30) - 

Primaria Completa  28 (38,89) 27 (37,50) 17 (23,61) - 52 (70,27) 19 (25,68) 3 (4,05) - 

Secundaria Incompleta 45 (43,69) 40 (38,83) 18 (17,48) - 70 (81,40) 16 (18,60) 0 (0,00) - 

Secundaria Completa 89 (46,60) 59 (30,89) 43 (22,51) - 107 (87,70) 15 (12,30) 0 (0,00) - 

NIVEL SOCIOECONÓMICO - - - <0,001 - - - 0,040 

Bajo 77 (56,62) 40 (29,41) 19 (13,97) - 155 (81,58) 30 (15,79) 5 (2,63) - 

Medio 58 (42,03) 40 (28,99) 40 (28,99) - 139 (77,65) 36 (20,11) 4 (2,23) - 

Alto 56 (32,94) 68 (40,00) 46 (27,06) - 91 (66,91) 39 (28,68) 6 (4,41) - 

ACTIVIDAD DE FUMADOR  - - - <0,001 - - - 0,132 

No 179 (50,42) 111 (31,27) 65 (18,31) - 374 (76,80) 98 (20,12) 15 (3,08) - 
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Si 12 (13,48) 37 (41,57) 40 (44,94) - 11 (61,11) 7 (38,89) 0 (0,00) - 

BEBEDOR DE ALCOHOL - - - 0,327 - - - 0,874 

Bajo 166 (43,57) 122 (32,02) 93 (24,41) - 380 (76,15) 104 (20,84) 15 (3,01) - 

Alto 25 (39,68) 26 (41,27) 12 (19,05) - 5 (83,33) 1 (16,67) 0 (0,00) - 

ACTIVIDAD FÍSICA  - - - 0,155 - - - 0,876 

Bajo 37 (33,94) 43 (39,45) 29 (26,61) - 101 (26,44) 26 (19,70) 5 (3,79) - 

Moderado 42 (41,18) 35 (34,31) 25 (24,51) - 132 (74,58) 38 (22,03) 6 (3,39) - 

Alto 111 (48,47) 68 (29,69) 50 (21,83) - 149 (77,20) 40 (20,73) 4 (2,07) - 

ANTECEDENTE DE HTA - - - <0,001 - - - 0,020 

Si 342 (78,80) 84 (19,35) 8 (1,84) - 189 (44,37) 139 (32,63) 98 (23,00) - 

No 43 (60,56) 21 (29,58) 7 (9,86) - 2 (11,11) 9 (50,00) 7 (38,89) - 

TOMA SU MEDICAMENTO PARA HTA - - - 0,036 - - - <0,001 

Si 379 (78,31) 93 (19,21) 12 (2,48) - 191 (43,71) 145 (33,18) 101 (23,11) - 

No 6 (28,57) 12 (57,14) 3 (14,29) - 0 (0,00) 3 (42,86) 4 (57,14) - 

ANTECEDENTE DE DM2 - - - 0,005 - - - 0,007 

Si 380 (77,08) 98 (19,88) 15 (3,04) - 191 (44,11) 143 (33,03) 99 (22,86) - 

No 5 (41,67) 7 (58,33) 0 (0,00) - 0 (0,00) 5 (45,45) 6 (54,55) - 

MARCADORES METABÓLICOS** - - - - - - - - 

Colesterol total (mg/dl) 165,53 (28,72) 192,88 (37,83) 205,62 (44,88) <0,001 179,52 (39,92) 202,78 (38,82) 233,73 (62,69) <0,001 

Colesterol HDL (mg/dl) 44,85 (10,62) 41,61 (12,23) 40,53 (11,24) 0,002 46,66 (11,53) 39,94 (10,02) 35,07 (10,00) <0,001 

Presión arterial sistólica (mmHg) 118,38 (10,34) 123,61 (15,19) 137,17 (18,54) <0,001 112,81 (12,55) 128,83 (20,20) 153,77 (30,76) <0,001 

Presión arterial diastólica (mmHg) 72,52 (8,11) 76,05 (10,00) 79,54 (11,20) <0,001 69,17 (8,40) 74,22 (10,10) 81,23 (13,76) <0,001 

ÍNDICES DE OBESIDAD** - - - - - - - - 

CA 82,78 (7,73) 89,59 (8,87) 93,10 (10,74) <0,001 84,22 (12,12) 90,85 (12,37) 90,26 (11,89) <0,001 

IMC 24,33 (2,88) 26,14 (3,49) 27,14 (4,21) <0,001 26,93 (4,89) 29,33 (5,55) 29,25 (4,63) <0,001 

IFC 0,078 (0,003) 0,081 (0,003) 0,082 (0,003) <0,001 0,077 (0,004) 0,079 (0,004) 0,078 (0,004) <0,001 
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IRC 3,73 (0,93) 4,57 (1,12) 5,10 (1,45) <0,001 4,77 (1,77) 5,80 (1,83) 5,81 (1,77) <0,001 

IC 1,22 (0,05) 1,27 (0,05) 1,30 (0,06) <0,001 1,22 (0,08) 1,26 (0,08) 1,26 (0,08) <0,001 

RCA 0,52 (0,05) 0,56 (0,05) 0,58 (0,06) <0,001 0,56 (0,08) 0,61 (0,08) 0,61 (0,08) <0,001 

RCC 0,92 (0,05) 0,97 (0,05) 0,99 (0,05) <0,001 0,88 (0,07)  0,92 (0,06) 0,93 (0,07) <0,001 

*Realizado con la prueba chi cuadrado de independencia 

**Análisis realizados con la prueba t de Student
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Tabla 2 - Modelo de regresión de Poisson estratificado por sexo ajustado para evaluar la asociación 

entre índice de obesidad dividido en tertiles y el RCV 

 

Características Masculino Femenino 

PR* IC 95% p PR* IC 95% p 

CA Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 1,29 0,81 - 2,07 0,286 7,18 0,68-75,56 0,101 

Q3 1,97 1,24 - 3,14 0,004 10,55 0,89-125,10 0,062 

IMC Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 1,23 0,80 - 1,90 0,337 3,17 0,19-59,73 0,441 

Q3 1,60 1,10 - 2,41 0,024 4,59 0,24-86,08 0,308 

IFC Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 1,07 0,68 - 1,66 0,777 1,15 0,22-6,06 0,873 

Q3 1,30 0,85 - 1.99 0,232 0,90 0,19-4,09 0,883 

IRC Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 1,05 0,64 - 1,72 0,838 6,22 0,60-64,92 0,127 

Q3 1,89 1,20-2,99 0,006 8,36 0,65-107,10 0,103 

IC Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 0,90 0,52 - 1,55 0,706 1,92 0,20-18,16 0,568 

Q3 1,54 0,91 - 2,63 0,111 2,02 0,22-18,56 0,536 

RCA Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 1,05 0,64 - 1,72 0,838 6,22 0,60-64,92 0,127 

Q3 1,89 1,20-2,99 0,006 8,36 0,65-107,10 0,103 

RCC 

 

Q1 Ref - - Ref - - 

Q2 1,35 0,78-2,32 0,281 3,25 0,35-30,40 0,301 

Q3 1,89 1,12-3,19 0,017 7,08 0,60-84,10 0,121 

**Ajustado por actividad física, grupo, estado de fumador, bebedor de alcohol, nivel socioeconómico 

y nivel de educación. 

** valor p significativo <0,05 

RPc: Razón de prevalencias cruda. RPa: Razón de prevalencias ajustada. 

IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 % 

Fuente: Elaboración propia
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Tabla 3 - Valores diagnósticos de los índices de obesidad para RCV, estratificado en hombres y mujeres 

Sexo  Punto de corte IY AUC Sens (%) Esp (%) VVP (%) VPN (%) LR+ (%) LR- (%) 

Masculino 

CA 91,58 0,345 0,712  

(0,655 - 0,770) 

58,1  

(48,1 - 67,7%) 

76,4  

(71,5 - 80,8%) 

43,3  

(35,0 - 51,9%)  

85,5  

(81,0 - 89,2%) 

2,46  

(1,92 - 3,16) 

0,55  

(0,43 - 0,69) 

 

IMC 

27,07 0,248 0,652  

(0,591 - 0,714) 

50,5  

(40,5 - 60,4%) 

74,3  

(69,3- 78,9) 

37,9  

(29,8 - 46,4%) 

82,9  

(78,2 - 87,0%) 

1,97  

(1,51 - 2,56) 

0,67  

(0,54 - 0,82) 

 

IFC 

0,080 0,426 0,728  

(0,672 - 0,784) 

81,0  

(72,1 - 88,0%) 

60,2  

(54,7% - 65,4%) 

 38,6  

(32,2- 45,4%) 

91,1  

(86,5- 94,5%) 

2,03  

(1,73-2,39) 

0,32  

(0,21 - 0,47) 

 

IRC 

4,78 0,364 0,755  

(0,702 - 0,809) 

59,0  

(49,0- 68,5%) 

76,4 

 (71,5-80,8%) 

 43,7  

(35,4 - 52,2%) 

85,8  

81,3 - 89,5%) 

2,50 

 (1,95 - 3,21) 

 0,54  

(0,42 - 0,68)  

IC 1,28 0,404 0,714  

(0,658 - 0,771) 

63,8 

(53,9 - 73,0%) 

74,9  

(70,0 - 79,5%) 

44,1  

(36,0 - 52,4%)  

87,0  

(82,6 - 90,6%) 

2,54  

(2,01 - 3,21)  

0,48  

(0,37 - 0,63) 

RCA 0,57 0,364 0,714  

(0,658 - 0,770) 

60,0  

(50,0 - 69,4%) 

76,1  

(71,2 - 80,5%) 

43,8  

(35,5 - 52,3%)  

86,0  

(81,6 - 89,7%)  

2,51  

(1,96 - 3,21)  

0,53  

(0,41 - 0,67)  

RCC 0,97 0,389 0,737  

(0,684 - 0,791) 

67,6  

(57,8 - 76,4%) 

69,3  

(64,1 - 74,2%) 

40,6  

(33,2 - 48,2%) 

 87,4  

(82,8 - 91,1%) 

 2,20  

(1,79 - 2,71) 

0,47 

(0,35 - 0,62) 

Femenino  

CA 96,4 0,263 0,623  

(0,472 - 0,774) 

46,7  

(21,3 - 73,4%) 

79,6  

(75,7- 83,1%) 

6,5  

(2,7 - 13,0%) 

98,0  

(96,1-99,1%) 

 2,29  

(1,30-4,04) 

0,67  

(0,42 - 1,08) 

IMC 28,58 0,314 0,628  

(0,488 - 0,769) 

66,7 

(38,4 - 88,2%) 

64,7  

(60,3 - 68,9%) 

5,5  

(2,7 - 9,8%) 

98,4  

(96,4 - 99,5%) 

1,89  

(1,29 - 2,75) 

0,52  

(0,25 - 1,06) 

IFC 

 

0,080 0,192 0,567  

(0,413 - 0,722) 

40,0  

(16,3 - 67,7%) 

74,5  

(70,4 - 78,3%) 

4,6  

(1,7 - 9,7%) 

97,6  

(95,5 - 98,9%) 

1,57  

(0,83 - 2,97) 

0,81  

(0,53 - 1,22) 

IRC 5,1 0,392 0,612  

(0,460 - 0,765) 

80,0  

(51,9 - 95,7%) 

59,2  

(54,7 - 63,6%) 

5,7  

(3,0 - 9,7%) 

99,0  

(97,0 - 99,8%) 

1,96  

(1,49 - 2,58)  

0,34  

(0,12 - 0,93) 

IC 1,28 0,197 0,655  

(0,515 - 0,796) 

46,7  

(21,3 - 73,4%) 

72,0  

(67,8 -76,0%) 

4,9  

(2,0 - 9,8%) 

97,8  

(95,7 - 99,0%) 

1,67  

(0,95 - 2,92) 

0,74  

(0,46 - 1,19) 

RCA 0,58 0,392 0,655  

(0,515 - 0,796) 

80,0  

(51,9 - 95,7%) 

56,1  

(51,6 - 60,6%) 

5,3  

(2,8 - 9,1%) 

98,9  

(96,9 - 99,8%) 

1,82  

(1,39 - 2,39) 

0,36  

(0,13 - 0,98) 

RCC 0,91 0,354 0,694  

(0,551 - 0,838) 

73,3  

(44,9 - 92,2) 

61,0  

(56,5 - 65,4) 

5,4 

 (2,7 - 9,5) 

98,7  

(96,7 - 99,6) 

1,88  

(1,36 - 2,60) 

0,44  

(0,19 - 1,01) 

Sen: sensibilidad, Esp: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR+: Likelihood ratio positivo, LR-: Likelihood ratio 

negativo, VP: verdaderos positivos, FP: falsos positivos, VN: verdaderos negativos, FN: falsos negativos, IC 95: intervalo de confianza al 95%. 
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Discusión 

Hallazgos principales 

Se analizó la capacidad predictiva de los índices antropométricos de obesidad conocidos para 

evaluar el RCV, estratificado por sexo.  

Los hallazgos indican que los mejores índices que podrían servir para evaluar el RCV no tienen 

una precisión elevada.  

 

Comparación con otros estudios 

Relacionado con el sexo femenino, en un trabajo realizado por iraníes, la RCC tuvo una mejor 

capacidad discriminatoria en comparación con otros índices.(13) Igualmente, en el trabajo de Louise 

y otros,(14) en 4487 mujeres, el RCC mostró ser el mejor. En contraste, en un estudio transversal 

llevado a cabo en mujeres(15) y otro en poblaciones de Brasil,(16) el IC tuvo un mayor poder 

discriminatorio sobre RCC. De la misma manera, en una revisión sistemática en donde se 

analizaron 50 estudios, si bien encontraron una ligera diferencia entre las AUC de los diferentes 

índices antropométricos, mencionaron que RCC podría predecir mejor el RCV.(17)   

Respecto a los hallazgos en el sexo masculino, no existe gran cantidad de evidencia que incluya al 

IRC. En el estudio realizado por Zhang Jia y otros(18) en 10 197 chinos, el IRC fue uno de los 

indicadores que mostró una capacidad predictiva superior para el desarrollo de la rigidez arterial, 

el cual está estrechamente relacionado al RCV. Por otro lado, Wang y otros,(19) obtuvo que IRC se 

muestra como uno de los mejores indicadores para estimar el riesgo de cardiopatía coronaria, pero 

este resultado fue dado en el sexo femenino. En otros estudios se menciona al IFC como un buen 

indicador antropométrico para identificar varones con alto riesgo de eventos cardiovasculares.(19,20)  

Se encontró que el menor poder discriminatorio la tenía el IMC en los varones e IFC en mujeres. 

El primero se confirma con otras investigaciones a nivel mundial.(21,22,23,24) Sin embargo, en caso 

del IFC, en el estudio dado por Bozorgmanesh y otros(25) se mostró la superioridad de este sobre 

otros índices para la estimación de RCV.  

Las diferencias que se encontraron con otros estudios puede ser justificada por la variabilidad 

étnica, diferencia en las edades y los diferentes métodos utilizados por los estudios para la 

estimación del RCV en sus individuos.(26,27)  
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Limitaciones del estudio 

1. El estudio fue transversal, lo que implicó que no se pudo establecer una relación temporal, 

por lo que es necesario la posterior validación con el uso de estudios longitudinales.  

2. No se puede generalizar totalmente los resultados a otras regiones del país.  

3. La escala de Framingham por D'Agostino no es la única escala para RCV, por lo que 

podrían diferir los resultados; sin embargo, al no haberse desarrollado modelos de pronóstico 

cardiovascular en Latinoamérica(28) se decidió utilizar una de las más usadas a nivel mundial.(29,30) 

 

Conclusión 

El índice de redondez corporal y el RCA fueron los parámetros antropométricos con mayor 

capacidad predictiva para el sexo masculino y femenino para el RCV a 10 años en comparación 

con los otros índices de obesidad. Sin embargo, su capacidad predictiva no fue alta sí se considera 

que es probable que los índices de obesidad no alcancen a ser suficientes para predecir RCV. Se 

recomienda posteriores estudios para confirmar estos hallazgos, así como usar otras herramientas 

de predicción para hacer comparabilidad.  
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