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Resumen

Introducción: La evaluación del paciente con obesidad es un reto debido a las dificultades técnicas para efectuar las 
mediciones. Objetivo: Evaluar la asociación entre el perímetro de cuello (PCu) y el de cintura (PC) con marcadores de 
riesgo cardiometabólico y el éxito del tratamiento de pacientes con obesidad mórbida. Método: Se estudiaron 470 pacientes 
de 39.3  ±  11.4 años e índice de masa corporal de 44.1  ±  8.4; 73.5  % era del sexo femenino. Se evaluó índice de masa 
corporal, PC, PCu, perímetro de cadera y marcadores cardiometabólicos basales y finales. Se definió como éxito a una pér-
dida ponderal ≥ 5 %. Resultados: Se encontraron correlaciones significativas entre PC y PCu y entre estos y marcadores 
de riesgo cardiometabólico, así como entre los cambios en PC y PCu y el éxito en el tratamiento. El PCu predijo el éxito en 
modelos de regresión logística. Conclusiones: Se documentó la asociación entre PC y PCu con indicadores de riesgo car-
diometabólico y la asociación del PCu con éxito en el tratamiento en pacientes con obesidad mórbida. Dada la sencillez de 
su obtención, el PCu podría sustituir al PC en la evaluación y seguimiento de pacientes con obesidad clase III.

PALABRAS CLAVE: Perímetro de cuello. Perímetro de cintura. Índice de masa corporal. Obesidad. Adultos.

Abstract

Introduction: Evaluation of the patient with obesity is a challenge due to the technical difficulties to carry out measurements. 
Objective: To assess the association between neck circumference (NC) and waist circumference (WC) with cardio-metabolic 
risk markers, as well as treatment success in patients with morbid obesity. Method: Four-hundred and seventy patients of 39.3 
± 11.4 years of age and with a body mass index (BMI) of 44.1 ± 8.4 were studied; 73.5% were females. Baseline and final 
BMI, WC, NC, hip circumference and cardio-metabolic markers were assessed. Success was defined as weight loss ≥ 5%. 
Results: Significant correlations were found between WC and NC, and between these and cardio-metabolic risk markers, as 
well as between changes in WC and NC and treatment success. NC predicted success in logistic regression models. 
Conclusions: The association of WC and NC with cardio-metabolic risk indicators and the association of NC with treatment 
success in patients with morbid obesity was documented. Given the simplicity for obtaining it, NC might replace WC in the 
assessment and follow-up of patients with class III obesity.
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Introducción

La obesidad es un problema de salud pública a 
escala global.1 En México, la prevalencia de sobrepeso 
y de obesidad ha mostrado una tendencia ascendente 
desde 1988 y en 2016 alcanzó una prevalencia combi-
nada (sobrepeso + obesidad) de 72.5 % en adultos.2

La obesidad es una enfermedad caracterizada por 
aumento anormal de la adiposidad. Aun cuando el índice 
de masa corporal (IMC) mide masa y no adiposidad, se 
ha usado para definir y evaluar obesidad con fines epi-
demiológicos y clínicos. La medición de la grasa, parti-
cularmente visceral, requiere métodos poco accesibles 
en la práctica clínica,3 aunque existen alternativas como 
la medición de los perímetros de cintura (PC), cadera y, 
más recientemente, cuello (PCu).4 Se ha propuesto al 
IMC combinado con indicadores de adiposidad central 
como el PC, por ser predictivo de riesgo cardiometabó-
lico.5 Sin embargo, aunque el PC es una medida práctica 
de bajo costo y su asociación con marcadores de riesgo 
metabólico es alta, existen problemas técnicos en per-
sonas con obesidad y se ha cuestionado su convenien-
cia en individuos con IMC ≥ 35 por su baja precisión y 
reproducibilidad, la dificultad para identificar los referen-
tes óseos6,7 y a que la medición pueda variar por la 
distensión posprandial, la respiración y la ropa.8,9

Al igual que el PC, el PCu es un indicador de adi-
posidad en la parte superior del cuerpo y de obesidad 
central,10 aunque su uso está menos generalizado y 
se carece de criterios unificados de riesgo. Es una 
medición de bajo costo, rápida y fácil de realizar por 
personal entrenado, más reproducible que el PC y se 
ha propuesto como alternativa para evaluar pacientes 
con sobrepeso u obesidad debido a que tiene menos 
dificultades técnicas, es más estable y no está sujeta 
a distensión posprandial.9

Se ha explorado la relación del PCu con el diagnós-
tico, evaluación y seguimiento de pacientes con so-
brepeso u obesidad,9 síndrome de apnea-hipopnea 
obstructiva del sueño,11-13 resistencia a la insulina,14 
hipertensión arterial15 o riesgo cardiovascular;16 ade-
más, se asocia con síndrome metabólico.6,17 Hasta 
donde conocemos, son pocos los estudios18,19 que 
exploran la relación entre el PC y el PCu en pacientes 
con obesidad mórbida, así como con el éxito en pro-
gramas de tratamiento de obesidad.

En la Clínica de Obesidad y Trastornos de la Con-
ducta Alimentaria del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán  se lleva a cabo 
el Programa de Atención al Paciente con Obesidad que 

ofrece tratamiento integral, con atención médica, nutrio-
lógica y psicológica, a partir de un programa psicoedu-
cativo de 20 semanas con visitas mensuales. Incluye 
un plan de alimentación estandarizado, tratamiento mé-
dico de las comorbilidades y apoyo psicológico para 
promover el cumplimiento del tratamiento. Más de 70 % 
de los pacientes cursa con obesidad mórbida (IMC ≥ 40 
o ≥ 35 en presencia de comorbilidades).

Con la finalidad de explorar la utilidad del PCu en pa-
cientes con obesidad, particularmente mórbida, el obje-
tivo del presente estudio fue evaluar la asociación entre 
el PC y el PCu en pacientes que asisten a dicho progra-
ma y su asociación con marcadores de riesgo cardiome-
tabólico, así como con el éxito en el tratamiento.

Método

Estudio de vida real20 que consiste en un análisis re-
trospectivo de una cohorte de 470 pacientes de primera 
vez que ingresaron al Programa de Atención al Paciente 
con Obesidad entre abril de 2004 y julio de 2010, con-
cluyeron el programa y tuvieron datos completos de las 
variables antropométricas iniciales y finales. Se incluye-
ron pacientes entre 18 y 59 años, con IMC ≥ 30 y es-
colaridad mínima de primaria completa.

Se evaluó peso, estatura, PC, cadera y PCu. Las 
mediciones fueron realizadas por nutriólogos estan-
darizados utilizando métodos aceptados en consen-
sos internacionales.21 El peso se obtuvo mediante un 
equipo de biompedancia eléctrica TANITA con capa-
cidad de 250  kg, con ropa ligera y sin zapatos; la 
estatura con un estadímetro de pared con flexómetro. 
Los perímetros se midieron con una cinta métrica de 
fibra de vidrio (SECA 201). El PC se midió en el punto 
medio entre la parte inferior de las costillas y las cres-
tas ilíacas a nivel de la línea axilar media a la altura 
de la cicatriz umbilical y el perímetro de cadera en el 
punto máximo del perímetro de los glúteos. El PCu 
se midió justo debajo de la prominencia de la laringe, 
con la cabeza en el plano de Frankfort.15,21 Se calcu-
laron IMC (kg/m2) e índice cintura/cadera. Se midió la 
tensión arterial usando un esfigmomanómetro aneroi-
de de pared con brazalete de tamaño adecuado.22 Se 
determinaron glucosa en ayuno y perfil de lípidos 
(colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL y 
triglicéridos) en el Laboratorio Central del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán. Se definió síndrome metabólico como la pre-
sencia de tres o más componentes de los criterios 
armonizados de Alberti.23 Se consideró éxito del tra-
tamiento a una reducción ponderal ≥ 5 %.6
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El estudio fue aprobado por los Comités de Ética 
en Investigación y de Investigación del propio Institu-
to. Los participantes otorgaron consentimiento infor-
mado por escrito al ingresar al Programa de Atención 
al Paciente con Obesidad.

Se determinaron medidas de tendencia central y de 
dispersión (media, desviación estándar) en las varia-
bles continuas y frecuencias y porcentajes en las ca-
tegóricas. Se realizó un análisis de correlación simple 
(r de Pearson) entre las variables antropométricas y 
las de riesgo cardiometabólico y de Spearman entre 
éxito y los cambios en PC y PCu. Para evaluar las 
diferencias de medias (iniciales y finales) se utilizó t 
pareada, asumiendo igualdad o no igualdad de las 
varianzas según los resultados de la prueba de 

Levene (F) o de chi cuadrada para variables categó-
ricas. Se generaron modelos de regresión logística 
para éxito en el tratamiento y se estimaron razones de 
momios y sus intervalos de confianza de 95 %. Todos 
los análisis se hicieron divididos por sexo y se consi-
deró significación estadística con p < 0.05. Se utilizó 
el programa SPSS versión 22.0 para Windows.

Resultados

Se estudiaron 470 pacientes con obesidad (IMC de 
30.2 a 77.7); 73.5 % era del sexo femenino. La edad 
fue de 39.3 ± 11.4 años y el peso e IMC iniciales fueron 
115.7 ± 26.6 kg y 44.1 ± 8.4, respectivamente; 63.6 % 
de los pacientes tenía un IMC  ≥  40 (sin diferencias 

Tabla 1. Características clínicas y metabólicas iniciales y finales, por sexo

  Hombres (n = 123) Mujeres (n = 347)

Basal Final p* Basal Final p*

Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media ± DE  

Edad (años) 38.6 ± 11.9 39.2 ± 11.3

Estatura (m) 1.71 ± 0.07 1.58 ± 0.07

Peso (kg) 133.8 ± 30.0 126.2 ± 28.8 0.000 109.2 ± 21.9 104.1 ± 21.3 0.000

IMC 45.4 ± 8.9 42.8 ± 9.0 0.000 43.7 ± 8.2 41.7 ± 8.0 0.000

Perímetro de cintura (cm) 136.5 ± 18.1 129.9 ± 18.5 0.000 118.4 ± 16.9 113.9 ± 16.2 0.000

Perímetro de cadera (cm) 134.5 ± 18.3 129.9 ± 18.2 0.000 135.7 ± 15.8 132.0 ± 16.2 0.000

Índice cintura/cadera 1.02 ± 0.07 1.00 ± .07 0.004 0.87 ± 0.08 0.86 ± 0.07 0.000

Perímetro de cuello (cm) 46.1 ± 3.4 44.7 ± 4.1 0.000 39.6 ± 3.5 38.4 ± 3.7 0.000

Tensión arterial sistólica (mm Hg) 133.5 ± 14.9 126.9 ± 13.5 0.000 129.1 ± 15.2 125.6 ± 14.1 0.000

Tensión arterial diastólica (mm Hg) 87.1 ± 10.8 83.2 ± 10.2 0.001 84.0 ± 11.0 81.4 ± 9.3 0.000

Glucosa (mg/dL) 101.2 ± 20.1 99.1 ± 36.5 0.497 103.3 ± 26.1 97.1 ± 21.6 0.000

Colesterol total (mg/dL) 184.4 ± 34.2 173.1 ± 38.4 0.036 190.3 ± 38.5 184.9 ± 37.3 0.006

Triglicéridos (mg/dL) 182.2 ± 78.0 159.2 ± 70.2 0.022 170.1 ± 89.4 158.2 ± 76.3 0.001

Colesterol-LDL (mg/dL) 112.6 ± 28.7 95.4 ± 37.4 0.035 118.5 ± 32.2 108.2 ± 40.8 0.001

Colesterol-HDL (mg/dL) 33.6 ± 6.7 33.6 ± 8.2 0.301 38.8 ± 9.0 39.2 ± 9.1 0.752

Componentes síndrome metabólico# 3.59 ± 1.04 3.05 ± 1.05 0.001 3.43 ± 1.03 3.05 ± 0.67 0.000

n  % n % p§ n % n % p§

Glucosa alterada 50 40.7 26 21.1 0.000 148 42.7 65 18.7 0.000

Triglicéridos alterados 68 55.5 44 35.8 0.001 168 48.4 100 28.8 0.000

Colesterol-HDL alterado 97 78.9 62 50.4 0.000 296 85.3 203 58.5 0.000

Tensión arterial alterada 95 77.2 64 52.0 0.000 211 60.8 160 46.1 0.041

Síndrome metabólico# 65 81.3 58 72.5 0.005 171 81.0 145 68.7 0.000

*Prueba de t pareada. §Prueba de chi cuadrada. #Hombres n = 80; mujeres n = 211 con valoración inicial y final en todos los componentes del síndrome metabólico.
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entre sexos), lo que indicaba obesidad clase III de 
acuerdo con los criterios de la Organización Mundial 
de la Salud.24 En ambos sexos, el PC indicó obesidad 
abdominal23 y el PCu presentó valores superiores a lo 
informado en distintos estudios.8 Los parámetros me-
tabólicos tuvieron valores compatibles con los compo-
nentes del síndrome metabólico y solo el colesterol 
total mostró medias dentro de valores normales. Al 
inicio, todos los pacientes presentaron PC alterado y 
78.9 % de los hombres y 85.3 % de las mujeres cur-
saron con hipoalfalipoproteinemia (Tabla 1).

Se encontraron diferencias significativas en PC, perí-
metro de cadera y PCu (p < 0.001) cuando se dividió a 
los pacientes por grupo de IMC < 35 y ≥ 35. Las mujeres 
con IMC ≥ 35 presentaron valores mayores para tensión 
arterial sistólica, tensión arterial diastólica, glucosa, y me-
nores para colesterol-LDL y colesterol-HDL (p  <  0.01 
para tensión arterial sistólica y tensión arterial diastólica 
y p < 0.05 en los demás casos) que las de IMC < 35. No 
se encontraron diferencias en los parámetros de riesgo 
cardiometabólico en hombres por grupo de IMC.

Se documentó mejoría significativa en los indicadores 
antropométricos, clínicos y metabólicos al final del pro-
grama en ambos sexos, excepto en glucosa en mujeres 
y colesterol-HDL en hombres y mujeres (Tabla 1).

Cuando se contrastaron las variables por grupo de 
IMC se encontraron valores significativamente mayo-
res de peso, IMC, PC, cadera, PCu, tensión arterial 
sistólica, tensión arterial diastólica, glucosa, coleste-
rol-LDL y colesterol-HDL en mujeres con IMC ≥ 35, 
mientras que en hombres solo se encontraron dife-
rencias en las variables antropométricas.

Hubo disminución significativa en la prevalencia de 
marcadores alterados, salvo para el PC. La evolución del 
síndrome metabólico y sus componentes se estudió en 
80 hombres y 211 mujeres con datos completos en estos 
marcadores. Al inicio, 81.3 % de los hombres y 81 % de 
las mujeres cursaron con síndrome metabólico. Al final 
del programa se documentó reducción en el número de 
componentes del síndrome metabólico (p  =  0.001 en 
hombres y p  =  0.000 en mujeres) y su frecuencia se 
redujo (p = 0.005 en hombres y p = 0.000 en mujeres) 
(Tabla 1). La frecuencia de síndrome metabólico en mu-
jeres con IMC  ≥  35 fue mayor que en aquellas con 
IMC  <  35  (82.4  % versus 60.0  %, p  =  0.000); esto no 
sucedió en los varones (84.1 % versus 63.6 %, p = 0.202).

Se encontró correlación positiva y significativa entre 
PC y PCu en hombres y en mujeres, 0.353 y 0.558, 
respectivamente (p < 0.01). En hombres se documen-
taron correlaciones inversas del IMC, PC y PCu con 
colesterol y colesterol-LDL, y positivas del IMC y el PC 

con tensión arterial sistólica y tensión arterial diastólica. 
En mujeres, se encontraron correlaciones significativas 
de IMC, PC y PCu con tensión arterial sistólica y ten-
sión arterial diastólica y colesterol-HDL, del IMC y PC 
con glucosa y del PCu con triglicéridos. El sentido de 
las correlaciones fue el esperado salvo para colesterol 
y colesterol-LDL en hombres (Tabla 2).

La mediana de pérdida ponderal en hombres fue de 
7.6 kg (−28.8 a + 9.2 kg) y de 4.4 kg (− 28.8 a + 7.2 kg) 
en mujeres; 56.1 % de los hombres y 42.1 % de las 
mujeres tuvieron pérdidas ponderales ≥  5  %, con 
diferencias significativas entre sexos (p = 0.007).

Se encontraron correlaciones significativas entre 
los cambios en PC y PCu y el porcentaje de peso 
perdido o el éxito del tratamiento, con excepción de 
los cambios en PCu y porcentaje de peso perdido en 
las mujeres con IMC < 35. Las correlaciones fueron 
mayores en hombres. El PC mostró correlaciones 
mayores que el PCu. Destacan las altas correlaciones 
del PC con  porcentaje de peso perdido y éxito en 
hombres y mujeres con IMC < 35 (Tabla 3).

El PCu entró a todos los modelos de regresión, con 
excepción del modelo 4, mientras que el PC no entró 
en ninguno. El modelo 3 tuvo r2 más alta y explicó 
21.7 % de la varianza de la variable dependiente (éxi-
to) con tres variables: edad, perímetro de cuello y 
glucosa en ayunas (Tabla 4).

Tabla 2. Correlación de pearson entre las variables antropométricas 
y los indicadores cardiometabólicos al inicio, por sexo

Variables de riesgo IMC Cintura Cuello

Hombres Glucosa -0.099 -0.073 -0.084

Triglicéridos -0.075 -0.087 -0.049

Colesterol -0.248** -0.239** -0.216*

Colesterol -HDL -0.167 -0.148 -0.126

Colesterol -LDL -0.233* -0.215* -0.228*

Tensión arterial sistólica 0.232** 0.235** 0.144

Tensión arterial diastólica 0.213* 0.188* 0.166

Mujeres Glucosa 0.142** 0.149** 0.105

Triglicéridos 0.069 0.005 0.138*

Colesterol -0.026 0.036 0.088

Colesterol-HDL -0.109* -0.130* -0.126*

Colesterol-LDL -0.030 0.018 0.056

Tensión arterial sistólica 0.214** 0.140* 0.162**

Tensión arterial diastólica 0.199** 0.153** 0.121*

Se utilizaron los valores basales.
*p < 0.05; **p < 0.01. 
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Discusión

El presente estudio evaluó la asociación entre PCu 
y PC con marcadores de riesgo cardiometabólico y el 
éxito del tratamiento en pacientes sometidos a un 
programa de tratamiento de la obesidad en una ins-
titución de tercer nivel de atención en el contexto de 
vida real. Hubo predominio de obesidad clase III y 
45.7  % de los pacientes tuvo éxito al alcanzar una 
pérdida ponderal ≥ 5 % con mejoría en los indicado-
res de riesgo cardiometabólico.

Por la naturaleza de los pacientes, los valores de 
PCu fueron superiores a los puntos de corte reporta-
dos.8 Como en otros estudios, se identificó correla-
ción significativa del PC con el PCu en hombres y 
mujeres, aunque con valores inferiores (0.353 en 
hombres y 0.558 en mujeres); sin embargo, la fre-
cuencia de obesidad clase III fue alta y los valores de 

IMC superiores a lo reportado,15,19 incluso en el meta-
nálisis de Kroll et al.8

Aunque las correlaciones del PC y el PCu con los 
marcadores de riesgo metabólico no fueron altas, 
resultaron significativas (Tabla 2), sin embargo, se 
documentaron correlaciones mayores de los cambios 
en PC o en PCu a lo largo del tratamiento con varia-
bles de desenlace como porcentaje de peso perdido 
o éxito del tratamiento (Tabla 3) y superioridad relativa 
del PC sobre el PCu en todos los casos, incluso con-
trario a lo esperado en los pacientes con IMC ≥ 35, 
donde la medición del PC suele ser imprecisa y poco 
reproducible.6,7 El PCu predijo el éxito en el tratamien-
to en los modelos de regresión logística, aunque con 
razones de momios y capacidad explicativa bajas.

Los resultados sugieren al PCu como indicador de 
adiposidad central dado que, como en otros estudios5,15-17 
se asoció con indicadores de riesgo cardiovascular 

Tabla 3. Correlación entre los cambios en perímetros de cintura y de cuello y variables de resultado (% de peso perdido o éxito)

Variable de resultado IMC Cambios en cintura Cambios en cuello

Hombres % Peso perdido# Todos 0.472** 0.329**

IMC < 35 0.823** 0.718*

IMC ≥ 35 0.456** 0.316**

Éxito& Todos 0.461** 0.384**

Mujeres % Peso perdido# Todos 0.475** 0.201**

IMC < 35 0.630** 0.258

IMC ≥ 35 0.454** 0.191**

Éxito& Todos 0.361** 0.251**
#Correlación de Pearson. &Correlación de Spearman (el cuello y la cintura como variable dicotómicas y punto de corte el percentil 66 por sexo). *p < 0.05. **p < 0.01.

Tabla 4. Modelos de regresión logística por pasos sucesivos para éxito del tratamiento (pérdida de ≥ 5 % de peso)

Modelo Variables en el modelo RM Intervalo de confianza de 95 % p r2

Inferior Superior

1 Cuello 1.076 1.030 1.124 0.004

Cadera 0.988 0.976 0.999 0.039 0.035

2 Edad 1.022 1.003 1.040 0.020

Cuello 1.053 1.008 1.100 0.021 0.036

3 Edad 1.051 1.013 1.092 0.009

Cuello 1.150 1.012 1.305 0.032

Glucosa 1.032 1.003 1.062 0.002 0.217

4 Tensión arterial diastólica 1.022 1.000 1.044 0.049 0.049

Variables independientes (todas corresponden a valores basales):
Modelo 1: sexo, edad, índice de masa corporal, cintura, cadera, cuello.
Modelo 2: modelo 1 y tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, glucosa, triglicéridos, colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL. 
Modelo 3: modelo 2 (excepto sexo) en hombres. 
Modelo 4: modelo 2 (excepto sexo) en mujeres. 
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(colesterol total, colesterol-LDL, triglicéridos y tensión 
arterial). Se ha documentado que el PCu muestra una 
correlación alta (r = 0.4196, p < 0.001), incluso mayor que 
el IMC, con riesgo de enfermedad coronaria a 10 años.9

Nuestro estudio tiene limitaciones: faltaron datos al 
ser un estudio de vida real, particularmente en las va-
riables bioquímicas, posiblemente debido a la escasez 
de recursos de los pacientes o a la solicitud de estudios 
mínimos cuando los recursos son limitados. Sin embar-
go, los ensayos clínicos controlados no reflejan la prác-
tica clínica habitual y se necesita generar evidencia de 
vida real para este fin.25 La prevalencia de síndrome 
metabólico puede estar subestimada en este estudio, 
al carecer de información de los pacientes con valores 
normales en las variables de riesgo que recibían trata-
miento o que lo iniciaron durante el programa. El cam-
bio en el PC debe tomarse con reserva en pacientes 
con IMC ≥ 35. A pesar de esto, el estudio aporta in-
formación a la literatura existente al incluir una gran 
proporción de pacientes con obesidad clase III, con 
valores inusualmente altos de IMC (de 40 a 77), rara 
vez descritos, lo que permitió estudiar al PCu en una 
gama amplia de valores de IMC y su posible utilidad 
más allá de las medidas antropométricas clásicas.26

Si bien en el presente estudio el PCu no fue superior 
al PC, las correlaciones con éxito en el tratamiento y 
cambios metabólicos fueron similares y sugieren que 
el PCu podría ser una herramienta que ahorra tiempo 
en el consultorio y es menos invasiva que el PC.

En conclusión, el presente estudio documentó la aso-
ciación del PC y del PCu con indicadores de riesgo 
cardiometabólico y la asociación del PCu con el éxito 
en el tratamiento en pacientes con obesidad mórbida y 
podría ser una alternativa al PC en la evaluación, diag-
nóstico y seguimiento de estos pacientes. Al ser un in-
dicador de adiposidad central y asociarse con comorbi-
lidades frecuentes, el PCu podría complementar al IMC.
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