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RESUMEN

Introducción
La hipertensión arterial (HTA) se asocia con una proporción mayor de grasa corporal. La 
circunferencia del cuello podría agregar información clínica adicional a la aportada por otras 
medidas de grasa corporal.

Objetivo
Comparar la relación entre la obesidad abdominal y cervical y la hipertensión arterial.

Material y métodos
El estudio RENATA encuestó aleatoriamente a 4.006 adultos en siete ciudades (Buenos Aires, Córdoba, 
Tucumán, Mendoza, Resistencia, Corrientes y Neuquén). De ellos, 3.987 individuos contaron con me-
diciones de la circunferencia del cuello y de la cintura. La obesidad abdominal (OA) se definió según el 
ATP III y la obesidad cervical (OC), como el tercil superior de la circunferencia del cuello (≥ 35 cm en 
mujeres y ≥ 41 cm en hombres). Se definió HTA a la medición de valores promedio de presión arterial ≥ 
140 y/o 90 mm Hg o al consumo de fármacos antihipertensivos.

Resultados
En sujetos con abdomen normal, la prevalencia de HTA fue del 20,3% con circunferencia 
del cuello normal vs. el 38,8% con OC, mientras que en sujetos con OA, la prevalencia de 
HTA fue del 43,7% con circunferencia del cuello normal vs. el 57,4% con OC (chi cuadrado, 
p < 0,001). El análisis de regresión logística mostró que por cada desviación estándar de la 
circunferencia cervical el riesgo de HTA ajustado por edad y sexo fue mayor en ausencia que 
en presencia de OA (67% vs. 17%; p < 0,001).

Conclusiones
La prevalencia de HTA fue mayor en los sujetos con obesidad en ambas regiones corporales. 
La asociación entre circunferencia del cuello y prevalencia de HTA fue mayor en sujetos con 
perímetro abdominal normal.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) se asocia con una masa 
mayor y distribución anormal de la grasa corporal. (1) La 
acumulación de grasa en sitios ectópicos como el visce-
ral, el mediastínico y el epicárdico podría ser uno de los 
mecanismos responsables del concurrente aumento de la 
presión arterial (PA) y la disminución de la sensibilidad 
a la insulina. (2, 3)

La circunferencia abdominal, un subrogante clínico 
de obesidad visceral, constituye uno de los cinco criterios 
diagnósticos de síndrome metabólico. Sin embargo, los 
límites de circunferencia abdominal recomendados para 
definir obesidad abdominal (OA) difieren según se trate 
del National Cholesterol Education Program Expert 
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Cholesterol in Adults (NCEP ATP III) o de la Inter-
national Diabetes Federation (IDF). (4) Por otro lado, el 
significado clínico del perímetro de la cintura puede variar 
de acuerdo con la contribución de la grasa subcutánea. (5)

Estudios recientes sugieren que la medición del 
cuello podría tener un valor clínico complementario 
al de otras medidas corporales. (6, 7) Otro estudio, 
también publicado recientemente, demostró que el 
aumento de la circunferencia cervical, un marcador 
de la grasa subcutánea del tronco superior, supera a la 
circunferencia abdominal como marcador de obesidad 
visceral y resistencia a la insulina. (8) Por otro lado, 
existe una asociación entre el engrosamiento del cuello 
y la apnea obstructiva del sueño, que es independiente 
del índice de masa corporal (IMC) y de la circunferencia 
abdominal. (9, 10)

El estudio RENATA incluyó ambas mediciones en 
una muestra representativa de la comunidad, con el ob-
jetivo de comparar la relación de la obesidad abdominal 
y cervical con la HTA.

MATERIAL Y MÉTODOS

El RENATA fue un estudio de corte transversal, con carácter 
de encuesta, que evaluó una muestra aleatoria de la población 
adulta mayor de 18 años que concurrió al departamento de 
documentación de la Policía Federal Argentina. La distribución 
por sexo y edad fue proporcional a la población general según 
el Censo Nacional 2001. La encuesta se realizó en dos etapas, 
la primera fue en la ciudad de Buenos Aires (año 2008) y la se-
gunda etapa incluyó ciudades del Interior: Córdoba, Tucumán, 
Mendoza, Resistencia, Corrientes y Neuquén (año 2009). La 
encuesta estuvo a cargo de enfermeros y técnicos en cardio-
logía previamente entrenados, e incluyó la medición de la PA 
con un aparato OMRON HEM 705 CP (con impresión de tres 
lecturas), de la circunferencia abdominal (a nivel intermedio 
entre el reborde costal y las crestas ilíacas) y de la circunfe-
rencia cervical (en la base del cuello) con una cinta métrica de 
tela. Se interrogó además sobre el conocimiento de la presión 
arterial, medicación consumida, otros factores de riesgo y as-
pectos relacionados con el nivel educativo y cobertura médica. 
Del total de 4.006 encuestados, se analizaron los datos de 3.987 
individuos que contaban con mediciones de cuello y cintura.

El valor de PA analizado fue el promedio de las dos últimas lecturas. 
Se definió HTA a la PA ≥ 140 y/o ≥ 90 mm Hg o tratamiento farmaco-
lógico. La circunferencia abdominal se midió de pie, a nivel intermedio 
entre la cresta ilíaca y la parrilla costal. La obesidad abdominal (OA) 

se definió según los límites de circunferencia abdominal propuestos 
por el ATP III (≥ 88 cm en mujeres y ≥ 102 cm en hombres) y por la 
IDF (≥ 80 cm en mujeres y ≥ 94 cm en hombres). Se definió obesidad 
cervical (OC) al tercil superior de la circunferencia del cuello (≥ 35 
cm en mujeres y ≥ 41 cm en hombres).

Análisis estadístico
Los datos cuantitativos se expresan como media ± desviación 
estándar (DE) y los datos cualitativos se describen como 
números y porcentajes. Se utilizó la prueba de la t para 
muestras independientes para las variables continuas y la 
prueba de chi cuadrado para la diferencia entre variables 
categóricas. Se estimó la prevalencia de HTA en delgados y 
obesos definidos según la IDF y el ATP y según terciles de 
circunferencia cervical (límites de terciles del cuello: mujeres 
32 y 35 cm; hombres 38 y 41 cm). Se estimaron además las 
prevalencias de HTA estratificadas por sexo, edad y por las 
ciudades participantes del estudio.

Se analizó la correlación entre la circunferencia abdominal 
y del cuello a través del coeficiente de correlación de Pearson. 
Las diferencias en parámetros cuantitativos y cualitativos 
entre pacientes agrupados en base a la distribución corporal 
(delgados, obesidad discordante y obesidad concordante) se 
evaluaron por ANOVA y chi cuadrado, respectivamente.

Para estimar el riesgo de HTA para el aumento de la circun-
ferencia abdominal y cervical se utilizó un modelo de regresión 
logística. Se calcularon los odds ratio (OR) crudos y ajustados 
(edad y sexo) con sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
El análisis de regresión logística múltiple se estratificó por la 
presencia o no de obesidad abdominal con el término de inte-
racción correspondiente. Se presenta el OR de HTA por cada 
aumento de 1 desviación estándar de circunferencia cervical (1 
DE = 4,68 cm) y de circunferencia abdominal (1 DE = 14,96 
cm). El valor de p que indica significación estadística es < 0,05.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resume la prevalencia de OA e HTA. 
El 33% cumplió con la definición de OA por ATP III, 
mientras que el 54% cumplió con la definición de la 
IDF. La prevalencia de OA fue significativamente mayor 
en mujeres que en hombres (45% mayor por ATP III y 
22% mayor por IDF). A pesar de la menor proporción 
de obesidad, la prevalencia de HTA fue el 51% mayor 
en los hombres respecto de las mujeres.

La obesidad, definida por ATP III, IDF o por el au-
mento de la circunferencia cervical, se asoció con una 
prevalencia mayor de HTA en ambos sexos (p < 0,001; 
Figura 1). El aumento en la proporción de hipertensos 
asociado con la obesidad fue mayor en el sexo femenino, 
acercando la prevalencia de HTA de las mujeres a la 
de los hombres. El aumento en la prevalencia de HTA 
asociado con el aumento en la circunferencia abdominal 
(ATP III) y cervical fue consistente en cada uno de los 
cinco grupos etarios (Figura 2) y en cada una de las 
ciudades estudiadas (Figura 3).

En ambos sexos, la circunferencia del abdomen 
mantuvo una correlación moderada con la circunferen-
cia cervical (R = 0,60 en hombres y 0,69 en mujeres; p 
< 0,001). Se definieron cuatro grupos según tuvieran 
o no OA y/o OC (Tabla 2). El 20% de los sujetos con 
abdomen normal tuvo OC, mientras que el 25% de los 
obesos abdominales (por ATP III) tuvo cuello delgado.
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Tabla 1. Características de la 
muestra

	 Total	 Hombres	 Mujeres	 p

n (%)	 3.987	 1.928 (48,4)	 2.059 (51,6)	 ns

Edad (años)	 43,8 ± 17	 43,9 ± 17	 43,6 ± 16	 ns

OA por ATP, n (%)	 1.301 (32,6)	 530 (27,4)	 771 (37,4)	 < 0,001

OA por IDF, n (%)	 2.171 (54,4)	 978 (50,7)	 1193 (57.9)	 < 0,001

PAS/PAD ± DE (mm Hg) 	 126,5/76,8	 132,3/79,5	 121,1/74,4	 < 0,001

	 18/11	 17/12	 17/11	

HTA (%)	 1.337 (33,5)	 805 (41,8)	 532 (25,8)	 < 0,001

Los datos se expresan como media y desviación estándar. Las comparaciones se evaluaron con la prueba de la 
t de Student.

Figura 1. Prevalencia de hiper-
tensión arterial (HTA) según 
la presencia o la ausencia de 
obesidad abdominal [(OA) 
definida según la IDF y el 
ATP] y de obesidad cervical 
[(OC) definida como tercil 3 
de circunferencia cervical] en 
mujeres y en hombres.

Figura 2. Prevalencia de hi-
pertensión arterial (HTA) por 
grupos etarios en ausencia 
o en presencia de obesidad 
cervical (tercil 3) y obesidad 
abdominal (ATP).

Figura 3. Prevalencia de hi-
pertensión arterial (HTA) por 
ciudades, en ausencia o en 
presencia de obesidad cervical 
(tercil 3) y obesidad abdominal 
(ATP).
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En promedio, los grupos sin OA (OA‑OC‑ y OA-
OC+) fueron significativamente más jóvenes que los 
grupos con OA (OA+OC‑ y OA+OC+). Dentro de los 

primeros, aquellos con cuello normal (OA‑OC‑) fue-
ron más jóvenes que aquellos con aumento exclusivo 
de la circunferencia cervical (OA‑OC+).
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La presencia de un cuello obeso aumentó la preva-
lencia de HTA tanto en ausencia como en presencia de 
OA. A pesar de tener mayor proporción de hipertensos 
medicados, los individuos con cuello obeso tuvieron 
mayor PA que aquellos sin OC, independientemente 
de que tuvieran o no OA. El grupo con obesidad com-
binada, de abdomen y cuello, tuvo la mayor prevalencia 
de HTA y la PA más elevada.

El análisis de regresión logística mostró que por cada 
aumento de 1 DE en la circunferencia abdominal (14,96 
cm), el OR de HTA fue de 2,53 sin ajustar (IC 95% 2,33-
2,74; p < 0,001) y de 1,77 ajustado por edad y sexo (IC 
95% 1,61-1,93; p < 0,001). De manera similar, por cada 
DE de circunferencia cervical (4,68 cm), el OR de HTA 
fue de 2,27 sin ajustar (IC 95% 2,10-2,45; p < 0,001) y 
de 1,88 ajustado por edad y sexo (IC 95% 1,67-2,10; p 
< 0,001). El impacto del aumento en la circunferencia 
cervical en el riesgo de HTA fue mayor en ausencia que 
en presencia de OA (interacción p < 0,001). Estos datos 
se muestran en la Tabla 3.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente análisis fue comparar la 
relación de la obesidad abdominal y cervical con la 
hipertensión. Los hallazgos pueden resumirse de la 
siguiente manera: 1) la obesidad, ya sea abdominal 
o cervical, se asoció con una prevalencia mayor de 
HTA, 2) la prevalencia de HTA fue aún mayor cuando 
la obesidad coexistió en ambas regiones corporales y 
3) la asociación entre incremento en el perímetro del 
cuello y la prevalencia de HTA fue mayor en sujetos 
con abdomen normal.

Tabla 2. Características de los 
encuestados estratificados 
según ausencia o presencia de 
obesidad abdominal (OA) y 
obesidad cervical (OC)

Tabla 3. Análisis de regresión 
logística para evaluar el riesgo 
de hipertensión arterial por 
cada aumento de 1 desviación 
estándar en la circunferencia 
cervical (4,68 cm) estratificado 
por ausencia o presencia de 
obesidad abdominal

	 OA -	 OA -	 OA +	 OA +	 P
	 OC -	 OC + 	 OC -	 OC +

n	 2.188	 498	 339	 962	

Edad (años)	 38,1 (15)	 46,7 (16)	 50,3 (15)	 52,8 (15)	 < 0,001

Mujeres (%)	 54	 8,5	 11	 26,5	 < 0,001

HTA (%)	 20,3	 38,8	 43,7	 57,4	 < 0,001

Medicados (%)	 43,7	 59,6	 56,7	 65	 < 0,001

Controlados (%)	 49	 48,7	 50	 45,1	 ns

PAS (mm Hg)	 122 (16)	 129 (17)	 129 (18)	 135 (20)	 < 0,001

PAD (mm Hg)	 75 (11)	 78 (11)	 78 (12)	 81 (12)	 < 0,001

FC (lpm)	 73 (12)	 74 (12)	 74 (12)	 75 (12)	 < 0,001

Los datos se expresan como media y desviación estándar. Las comparaciones se evaluaron con ANOVA o chi 
cuadrado según correspondiera.

Abdomen 	 OR (IC 95%)	 OR (IC 95%) ajustado	 Interacción
	 sin ajustar	 por sexo y edad	

Todos	 2,27* (2,10-2,45)	 1,88* (1,67-2,10)

Abdomen normal	 2,44* (2,17-2,74)	 1,67* (1,41-1,99)	

Obesidad abdominal (OA)	 1,69* (1,48-1,92)	 1,17*† (1,14-1,64)	 < 0,001

* p < 0,001

El perímetro abdominal se utiliza en la clínica como 
subrogante de obesidad intraabdominal y constituye 
uno de los criterios diagnósticos de síndrome metabóli-
co. Existen diferentes valores de corte para definir OA 
según se trate de la IDF o del ATP III. Sin embargo, 
la heterogeneidad anatómica del abdomen dificulta la 
estandarización y la reproducibilidad de su medición. 
Además, el perímetro abdominal no permite diferenciar 
la contribución relativa de la grasa subcutánea de la 
intraabdominal, clínicamente más relevante. (5) Dentro 
del compartimiento subcutáneo, la grasa de la parte 
superior del cuerpo supera a la grasa visceral como 
fuente de ácidos grasos libres que recibe el hígado. 
(11) El perímetro del cuello es más sencillo de medir, 
se puede obtener con el paciente sentado, es represen-
tativo de la grasa del tronco superior y de la región de 
la vía aérea, y su aumento representa un elemento de 
sospecha clínica de apnea obstructiva del sueño. (9, 10)

Por razones operativas, el estudio RENATA no inclu-
yó la medición del peso y la talla para calcular el IMC. El 
IMC, una medida cruda de la grasa corporal, mantiene 
una alta correlación con la circunferencia abdominal. 
En el análisis de 221.934 adultos pertenecientes a 58 
estudios prospectivos se encontró que el IMC, la cintura 
y la relación cintura/cadera se asocian de manera similar 
con el riesgo de enfermedad cardiovascular. (12)

De nuestros datos surge que la circunferencia del 
cuello complementa pero no reemplaza a la medición 
del abdomen. Aunque en la mayoría de los casos la 
variación de cuello y abdomen fue concordante, 1 de 
cada 5 sujetos con abdomen normal tuvo el cuello 
obeso, mientras que 1 de cada 4 obesos abdominales 
tuvo cuello normal. El mayor rédito diagnóstico de 
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la medición del cuello se obtuvo en los individuos 
con abdomen normal, en quienes el aumento de la 
circunferencia cervical permitió discriminar mejor a 
los hipertensos de los normotensos. Sin embargo, la 
mayor prevalencia de HTA se observó en los sujetos 
con obesidad combinada, indicando un efecto aditivo 
de la expansión adiposa cervical.

Recientemente, en un análisis de la cohorte de 
Framingham, se encontró que el aumento de la circun-
ferencia cervical se correlaciona con todos los criterios 
del síndrome metabólico, incluso después de ajustarlo 
por el IMC y la grasa visceral medida por tomografía. 
(13) En esta cohorte, los individuos con aumento 
combinado del cuello y de la grasa visceral tuvieron 
mayor alteración en el perfil de riesgo, indicando un 
papel patogénico independiente y a la vez sinérgico de 
la expansión cervical respecto de la obesidad visceral.

Entre los sujetos definidos como delgados, el sexo 
femenino se asoció con una prevalencia relativamente 
baja de HTA. Sin embargo, la obesidad triplicó la pre-
valencia de HTA en las mujeres y la duplicó entre los 
hombres. En resumen, en las mujeres la presencia de 
HTA estuvo más relacionada con la obesidad que en 
los hombres. Aunque, por definición, la prevalencia 
de OC afectó a la tercera parte de las mujeres y de los 
hombres, es de destacar la baja proporción de mujeres 
en los subgrupos con obesidad discordante (OA con 
cuello normal y OC con abdomen normal).

Este estudio presenta algunas limitaciones para 
tener en cuenta. En primer lugar, se trata de un análisis 
transversal, por lo cual los resultados no demuestran 
causalidad. Por razones operativas no se obtuvieron 
el peso y la talla, y por lo tanto no disponemos de una 
medida de la obesidad global. Tampoco se tomaron 
muestras de sangre para evaluar el resto de los criterios 
del síndrome metabólico. Aunque la PA se midió en una 
sola entrevista, los valores se obtuvieron con tres tomas 
y en forma impresa, eliminando el sesgo del operador.

CONCLUSIONES

El aumento de la circunferencia cervical se asocia con 
un aumento paralelo en la prevalencia de HTA. La 
incorporación de la medición del cuello resulta espe-
cialmente útil en sujetos no considerados obesos por 
la circunferencia abdominal.

ABSTRACT

Relationship between neck circumference and 
hypertension in the National Registry on Hypertension 
(the RENATA study)

Background
Hypertension (HT) is associated with greater proportion of body fat. 
Neck circumference might provide additional clinical information to 
that of other measurements of body fat.

Objective
To compare the relationship between abdominal obesity, neck cir-
cumference and hypertension.

Methods
In the RENATA study, 4006 adults from seven cities (Buenos Aires, 
Córdoba, Tucumán, Mendoza, Resistencia, Corrientes and Neu-
quén) were randomly selected. Neck and waist circumferences were 
measured in 3987 subjects. Abdominal obesity (AO) was defined 
following the ATP III recommendations and neck obesity (NO) was 
considered as the upper tertile of neck circumference (≥35 cm in 
women and ≥41 cm in men). Hypertension was defined as the aver-
age values of blood pressure measurements ≥140 and/or 90 mm Hg 
or the presence of antihypertensive treatment.

Results
In patients with normal abdominal adipose tissue, the prevalence 
of HT was 20.3% with normal neck circumference vs. 38.8% with 
NO, while in subjects with AO, the prevalence of HT was 43.7% 
with normal neck circumference vs. 57.4% with NO (chi square, p 
<0.001). Logistic regression analysis showed that, for each standard 
deviation of neck circumference, the risk of HT adjusted for age and 
gender was greater in the absence than in the presence of AO (67% 
vs. 17%; p <0.001).

Conclusions
The prevalence of HT was greater in subjects with obesity in both 
regions of the body. The association between neck circumference and 
the prevalence of HT was greater in subjects with normal abdominal 
circumference.

Key words > Abdominal Obesity - Hypertension - Neck
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