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Resumen
Introducción. La circunferencia de la cintura es una medida antropométrica importantísima en el estudio de la obesidad, pero no existe una 
población de referencia nacional. Objetivo. Poner a disposición una referencia percentilar suavizada y mostrar algunas características 
en relación a una serie de variables estudiadas. Diseño. Estudio descriptivo, observacional, transversal. Participantes. Adolescentes. 
Intervenciones. En 8 236 adolescentes de 14 a 19 años se midió la circunferencia de la cintura. Principales medidas de resultados. 
Promedios, desviación estándar y prevalencias de riesgo cardiovascular. Resultados. Se presenta una referencia nacional de valores 
de circunferencia de la cintura y se toma el valor correspondiente al 90 percentilo como nivel de corte para identificar a los adolescentes 
con riesgo cardiovascular. Del total de la población estudiada, el 12% presentaba riesgo. Los que mostraban mayor riesgo fueron los 
del género masculino (12,1%), los que vivían en áreas urbanas (15,9%), en los dominios de Costa Sur (27,1%) y Lima Metropolitana 
(19,9%), en ciudades por debajo de los 1 000 msnm (15,4%), los obesos (94,8%) y los considerados no pobres (14,7%). A excepción 
del género, las demás variables presentaron una asociación significativamente estadística con la circunferencia de la cintura. 
Conclusiones. El riesgo cardiovascular ya estuvo presente a una edad temprana, lo que obliga a tomar las medidas correspondientes para 
su tratamiento.
Palabras clave. Adolescentes; Circunferencia de la Cintura; Riesgo Cardiovascular.

Abstract
Introduction. Waist circumference is an important anthropometric measure in the study of obesity, but there is no reference from a 
national population. Objective. To present a smoothed reference percentile and to show some characteristics of variables studied. 
Design. Descriptive, observational, cross-sectional study. Participants. Teenagers. Interventions. Waist circumference was measured in 
8 236 adolescents aged 14 to 19 years old. Main outcome measures. Averages, standard deviation and prevalence of cardiovascular 
risk. Results. A national reference ​​of waist circumference values is presented and the value corresponding to the 90 percentile is taken 
as cutoff level to identify adolescents with cardiovascular risk. Of the population studied, 12% were at risk. Those presenting higher risk 
were the male adolescents (12.1%), those living in urban areas (15.9%), in the Southern Coast (27.1%), in Metropolitan Lima (19.9%), 
and in cities below 1 000 m (15.4%); obese adolescents (94.8%) and those considered non-poor (14.7%). With the exception of gender, 
other variables presented statistically significant association with waist circumference. Conclusions. The cardiovascular risk appeared 
already present at an early age, making it necessary to take appropriate management measures.
Keywords. Adolescents; Waist Circumference; Cardiovascular Risk.
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INTRODUCCIÓN

El Perú no se encuentra al margen 
del fenómeno de transición que vive 
el mundo, cuyas consecuencias inme-
diatas son la aparición de la obesidad, 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial, dislipidemias y algunos tipos de 
cánceres. En lo que se refiere a la obe-
sidad, existen estudios que comprueban 
no solo su presencia sino su tendencia 
al incremento, tanto en niños, adoles-
centes y adultos (1). 

La obesidad es diagnosticada me-
diante el índice de masa corporal 
(IMC), que tiene como limitante que 
no discrimina si es a predominio de 
masa grasa o magra. Por ello es necesa-
rio complementar los estudios con otra 
medida antropométrica que permita 
identificar la localización de la grasa, 
en especial la de tipo visceral, como la 
circunferencia de la cintura (CC). 

En 1956, Vague observó que los pa-
cientes que mostraban un patrón de 

obesidad de la parte central o superior 
del cuerpo, tenían una predisposición a 
la diabetes mellitus tipo 2, aterosclero-
sis y la gota (2). En estudios longitudina-
les de población realizados en varones y 
mujeres en Gothenburg, Suecia, entre 
1967 y 1982, se encontró que la obesi-
dad central predecía la aparición de la 
diabetes mellitus, infarto de miocardio, 
angina de pecho, accidente cerebro 
vascular y muerte (3).
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La CC es una medida antropométri-
ca que ha tomado especial relevancia a 
partir del reconocimiento de la obesi-
dad como un problema de salud públi-
ca. La presencia de obesidad abdominal 
indica un incremento en el riesgo de 
los factores cardiometabólicos (4). Por 
otro lado, es reconocida como un cri-
terio importante para la identificación 
del síndrome metabólico. Es la única 
variable antropométrica que se utiliza 
para estimar la grasa abdominal de la 
cintura; no es invasiva, es muy econó-
mica y, lo más importante, es que ha 
demostrado buena correlación con la 
cantidad de grasa intraabdominal va-
lorada por tomografía computarizada (5) 
y por la absorciometría de rayos X por 
energía dual (6).

En el Perú existen muy pocos es-
tudios que han mostrado los valores 
centilares de la CC en población infan-
til. Uno fue realizado en escolares de 
ciudades como Barranca, La Merced, 
San Ramón y Junín (7),  otro en Lima, 
Trujillo, Cerro de Pasco, Yauyos, Huan-
cavelica y Jauja (8), y en Lima, Uripa y 
Trujillo (9). Las inferencias que se puede 
hacer de estos estudios solo se circuns-
criben al área y al grupo estudiado.

El que publicamos es el primer estu-
dio con representación nacional de los 
adolescentes, que tiene como objetivo 
poner a disposición una referencia per-
centilar suavizada y mostrar su com-
portamiento en relación a una serie de 
variables estudiadas.

MÉTODOS

Los datos de este estudio fueron reco-
gidos en el marco de la Vigilancia del 
Estado Nutricional de la Población por 
etapas de vida, realizado por el Insti-
tuto Nacional de Salud a través de la 
Dirección Ejecutiva de Vigilancia Ali-
mentario y Nutricional en la muestra 
de la Encuesta Nacional de Hogares 
2009-2010.

La población estudiada fue de 8 236 
adolescentes, comprendidos entre los 
14 a 19 años. El 51% fue del género 
masculino. 

La medición de la CC fue realizada 
tomando en cuenta el punto medio de 
la línea axilar, en la distancia que va del 
reborde de la última costilla hasta la es-
pina ilíaca (10).

Para la valoración del estado nutri-
cional se usó el IMC con la población 
referencial de Must y col (11) y con los 
siguientes criterios diagnósticos, < 5, 
entre 5 y 15, 15 a 85, 85 a 95 y mayor 
del 95 percentil, que definen el déficit, 
peso bajo, normal, sobrepeso y obesi-
dad, respectivamente.

La pobreza se midió por un enfoque 
monetario. Se consideró hogar pobre 
cuando el gasto per cápita era inferior a 
la línea de pobreza (hogares que cubren 
sus necesidades en alimentación, pero 
no cubren sus necesidades en otros bie-
nes y servicios como educación, salud, 
vestido, calzado, entre otros), y hogar 
pobre extremo, cuando el gasto per cá-
pita era inferior a una línea de pobreza 
extrema (hogares que no podían cubrir 
sus gastos en alimentos ni sus gastos en 
otros bienes y servicios) (12).

Los datos son presentados como pro-
medios, con su respectiva desviación 
estándar. Se ha utilizado la prueba de 
t-student para la comparación de me-
dias y la de chi-cuadrado para ver aso-
ciación entre variables categóricas. El 
procesamiento se realizó en SPSS. Para 
identificar riesgo, se ha usado el valor 
del p90 de la referencia suavizada, del 
propio estudio.

Con la finalidad de determinar los 
valores percentilares por edad y género, 
se recurrió al método del LMS propues-
to por Cole & Green (13) implementado 

en el programa LMSchatmarker Pro 
versión 254 (14). El método LMS permi-
te que la distribución de datos indepen-
dientes con valores positivos pueda ser 
normalizada en cada edad, recurrien-
do a la transformación de Box-Cox. 
Son producidas tres curvas suavizadas 
y específicas para cada edad: L.M y S, 
donde la curva L (transformación de 
Box-Cox), curva M (mediana) y curva 
S (coeficiente de variación), en base a 
la siguiente ecuación:

C100α(t)= M(t) [1+L(t) S(t) Zα] 1L(t)

En la que Zα es la desviación normal 
equivalente para la muestra total, α y 
C100α(t) el percentil que correspon-
de. Los grados de libertad equivalentes 
para L(t), M(t) y S(t) miden la comple-
jidad del alineamiento de cada curva. 
El número apropiado de los grados de 
libertad y calidad de los modelos fue 
determinado de acuerdo con las suge-
rencias de Pan y Cole (15) basados en el 
valor de Deviance (16).

Con relación a los aspectos éticos, 
se solicitó el consentimiento y asenti-
miento informado escrito para incluir a 
los participantes en el estudio.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar el pro-
medio de la CC y su desviación están-
dar de acuerdo al número de adoles-
centes estudiados, por grupos de edad 
y género. Una media ligeramente su-
perior presenta el género femenino en 
los grupos de 14, 15 y 19 años; todo lo 
contrario sucede con los otros grupos. 

Tabla 1. Promedio y desviación estándar (DE) de la CC por grupos de edad y género.

Edad
Masculino Femenino

Valor p
n Media DE* n Media DE*

14 787 71,6 8,0 816 72,0 8,4 0,53

15 880 72,9 6,6 813 73,9 8,4 0,02

16 796 74,8 8,0 732 74,5 7,4 0,50

17 687 76,2 6,8 653 76,1 10,1 0,16

18 561 77,4 7,3 511 77,1 8,6 0,34

19 502 78,3 7,4 498 78,5 11,4 0,58

*DE: Desviación estándar.
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A excepción del grupo de 15 años, las 
demás diferencias no tuvieron signi-
ficación estadística. Se observa un in-
cremento de la CC, conforme avanza 
la edad.

La tabla 2 muestra la distribución 
percentilar de los valores suavizados de 
la CC, por edad en años y según géne-
ro. Los valores correspondientes al p50 
(mediana) fueron mayores en el género 
femenino, pero solo en el grupo de 14 a 
16 años. En los de 18 y 19 años, fue ma-
yor en el género masculino. En lo que 
respecta al valor crítico (p90), la CC 
fue mayor en el género femenino para 
todos los grupos de edad. 

La tabla 3 permite observar el pro-
medio, desviación estandar de la CC, 
así mismo el porcentaje de adolescen-
tes que presentaban riesgo, determina-
do por una CC que se encontraba por 
encima del 90 percentilo, de acuerdo a 
las diferentes variables estudiadas. De 
la misma manera el nivel de significan-
cia que representaba la asociación de 
las mismas.

Del total de la población estudiada, 
el 12% mostró riesgo en función de la 
CC. Los adolescentes que presentaban 
mayor riesgo eran los del género mas-
culino (12,1%), los que vivían en áreas 
urbanas (15,9%), en los dominios de 
Costa Sur (27,1%) y Lima Metropoli-
tana (19,9%), en ciudades por debajo 
de los 1 000 msnm (15,4%), los obesos 
(94,8%) y los considerados no pobres 
(14,7%). A excepción del género, las 
demás variables presentaron una signi-
ficación estadística con la CC.

Tabla 2. Valores percentilares suavizados de la CC por edad y género.

Edad
Masculino Femenino

P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97

14 60,7 63,2 66,0 69,2 73,1 77,8 83,6 60,4 63,4 66,8 70,5 74,7 79,4 84,9

15 62,3 64,8 67,6 71,0 74,9 79,7 85,5 61,6 64,7 68,2 72,1 76,5 81,5 87,2

16 63,8 66,4 69,4 72,8 76,8 81,6 87,5 62,5 65,7 69,3 73,4 78,0 83,2 89,2

17 65,1 67,8 70,8 74,3 78,4 83,3 89,2 63,1 66,4 70,1 74,3 79,1 84,6 90,9

18 66,4 69,1 72,1 75,7 79,8 84,8 90,7 63,8 67,2 71,0 75,3 80,3 86,1 92,8

19 67,3 70,1 73,2 76,8 81,0 85,9 91,9 64,4 67,9 71,8 76,3 81,5 87,5 94,6

Tabla 3. Distribución de la media, desviación estándar y riesgo porcentual según 
características de la población.

Características n Media DE Riesgo (%) Valor p

Sexo         0,8

Masculino 4 213 74,8 7,7 12,1

Femenino 4 023 74,9 9,2 11,9  

Área de residencia <0,001

Urbano 4 654 75,7 9,3 15,9  

Rural 3 582 73,7 7,2 6,9

Dominio         <0,05

Costa Norte 1 141 76,2 8,3 18,3

Costa Centro 523 76,0 9,2 17,6  

Costa Sur 421 78,6 10,1 27,1

Sierra Norte 625 74,2 6,4 7,4  

Sierra Centro 1 647 73,4 7,4 5,8

Sierra Sur 1 169 74,3 7,6 9,7  

Selva 1 998 74,1 8,1 8,8

Lima Metropolitana 712 76,9 11,7 19,9  

Altitud (msnm) <0,05

0 a 999 4 425 75,7 9,3 15,4  

1 000 a 2 999 1 839 74,6 7,2 9,4

3 000 y más 1 972 73,7 7,1 6,6  

Estado nutricional <0,05

Déficit 137 65,4 4,9 0,0  

Peso bajo 385 67,6 4,6 0,8

Normal 6 760 73,8 6,9 5,4  

Sobrepeso 755 84,3 7,7 57,2

Obesidad 191 96,1 9,4 94,8  

Pobreza

Pobre extremo 1 056 73,4 8,3 4,9 <0,05

Pobre 2 161 73,9 7,9 9,0

No pobre 5 019 75,6 8,7 14,7  
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DISCUSIÓN 

El incremento de la obesidad en la po-
blación en general, principalmente, en 
la población infantil y la presencia de 
complicaciones como el síndrome me-
tabólico y de resistencia a la insulina (1) 
hace que se preste una especial aten-
ción a este grupo etario. En este sen-
tido, no solamente se debe hacer uso 
del IMC sino que es imperativo medir 
la CC, que es considerada como un in-
dicador más sensible que el IMC para 
identificar anormalidades metabólicas 
y resistencia a la insulina (17). 

La CC es una medida antropométri-
ca sumamente importante por cuanto 
permite identificar a personas que pre-
sentan riesgo cardiovascular. El proble-
ma que se tiene al usar esta medida, es 
que no existe consenso para su utili-
zación en una determinada población 
que sirva de referencia. Esto trae como 
consecuencia la existencia de muchísi-
mas referencias nacionales que reflejan 
la situación de cada país y que al ser uti-
lizadas tienen una inferencia limitada; 
por esa razón, cuando se usa cualquiera 
de ellas se debe tener mucha cautela 
para sacar conclusiones (18-24).

Por otro lado, es necesario tomar 
en cuenta, para las comparaciones en-
tre estudios, el sitio donde se tomó la 
medida. Wang describió que la medida 
podía hacerse en cuatro sitios muy de-
finidos, inmediatamente por debajo del 
reborde costal, en la parte más estrecha 
de la cintura, en el punto medio de la 
línea axilar entre el borde inferior de la 
última costilla y el reborde de la cresta 
ilíaca e inmediatamente por encima de 
la cresta ilíaca (9). Se ha demostrado que 
los resultados son diferentes de acuerdo 
al sitio donde se tome la medida. Sin 
embargo, la relación entre la CC y el 
tejido visceral en relación a los factores 
cardiometabólicos son similares (25,26). 
Asimismo, es menester conocer si las 
tablas percentilares que se muestran 
son producto de un análisis de los datos 
crudo o han sido suavizados. 

En lo único que la gran mayoría está 
de acuerdo es que el valor correspon-
diente al 90 percentilo sea el que sir-
va de corte para identificar personas 
en riesgo. El problema que conlleva es 
que cada referencia muestra para este 
percentilo valores diferentes. Es otra de 
las razones por las que hay tener mucho 
cuidado con las conclusiones a las que 
se llega. Un ejemplo de ello fue un es-
tudio en niños donde el análisis se hizo 
con la referencia de McCarthy y con 
la de Cook; la primera mostró un 51% 
de niños en riesgo, mientras la segunda 
10,9% (1).

Sin embargo, este valor ha sido ele-
gido por cuanto se ha apreciado que 
los adolescentes que se encuentran por 
encima de estos valores presentan más 
altas concentraciones de C-LDL, trigli-
céridos e insulina y bajas concentracio-
nes de C-HDL (27). Recientemente se 
la ha relacionado a la resistencia a la 
insulina (28,29). 

Independientemente de estos consi-
derandos, existe una diferencia de CC 
entre géneros. Hay estudios que comu-
nican resultados variados (30). Lee mos-
tró que los varones tienen más grasa 
visceral que la mujeres, en un estudio 
que hizo con resonancia magnética, y 
que esta diferencia se manifiesta en el 

Figura 2. Curvas suavizadas de los valores percentilares por género masculino y edad.

Figura 1. Curvas suavizadas de los valores percentilares por género femenino y edad.
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incremento de la CC (31). Otros estudios 
demuestran lo mismo, como en Hong 
Kong (19), Venezuela (20), EE UU (21) y 
Grecia (24). Sin embargo, el presente es-
tudio mostró una diferencia percentilar 
mayor en el grupo femenino, lo mismo 
que encontró en adolescentes Yeme-
nis (18), sugiriéndose que es debido a la 
mayor presencia de grasa intraabdomi-
nal (32) y mayor maduración sexual (33). 

La prevalencia de obesidad abdomi-
nal encontrada en el presente estudio 
fue 12%, ligeramente mayor que la 
encontrada en adolescentes Yemenis 
10,2% (18) e inferior a lo hallado por el 
NHANES 2011-2012 de 22,4% (34) y 
al estudio en España (21,1%) (35). En 
Kuwait, se reportó 9,4% en los varones 
y 18,9% en las mujeres, en riesgo (36). Es 
necesario precisar que cada país ha uti-
lizado su propia referencia y por ende 
todas estas prevalencias son como una 
información que no permite llegar a 
una conclusión.

Comparando las medidas de la CC 
(90p) con las de otros países, nuestros 
resultados muestran valores más altos 
que lo reportado en Yemen (18), Hong 
Kong (19) y Canadá (37), y valores más ba-
jos que las referencias de Venezuela (20), 
EE UU (21), Turquía (22), Portugal (23), 
Grecia (24) y Kuwait (36). Estas diferen-
cias podrían ser explicadas por factores 
genéticos, socioambientales e incluso 
culturales.

Sí bien la prevalencia nacional de 
riesgo es de 12%, cuando se la desagre-
ga por las variables estudiadas se des-
cubre realidades más preocupantes. Así 
se observa que la existencia del riesgo 
en áreas urbanas (15,9%), Costa Sur 
(27,1%), en ciudades situadas por de-
bajo de los 1 000 msnm (15,4%) y en 
los no pobres (14,7%) fueron mayores 
que lo que se encuentra en el país. Esto 
podría explicarse por cuanto en estas 
mismas variables existen las mayores 
prevalencias de obesidad (38).

Es de esperar que cuando se relacio-
na el estado nutricional con la CC los 
adolescentes que presentan mayor ries-
go, son aquellos que tienen un mayor 
IMC, los normales (5,4%), sobrepeso 

(57,2%) y los obesos (94,8%). Los da-
tos del Bogalusa Heart Study mostraron 
un alto riesgo cardiometabólico entre 
los que tenían sobrepeso/obesidad en 
relación a los normales (39). En función 
de los años se ha observado que la CC 
se incrementa conforme viene aumen-
tando la obesidad (40). 

El presente estudio pone a disposi-
ción una tabla percentilar suavizada de 
valores de CC que van a permitir iden-
tificar adolescentes con riesgo cardio-
vascular, como una medida preventiva, 
con la finalidad de promover estrate-
gias orientadas a modificar los estilos de 
vida hacia una alimentación saludable 
y actividad física regular.
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