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PALABRAS CLAVE Resumen

Obesidad; Introduccién: La circunferencia de cintura (CC) y la relacion circunferencia de cintura/
Diabetes mellitus; talla (CT) son medidas antropométricas muy utilizadas en la practica clinica para valorar la
Circunferencia grasa visceral y por tanto el riesgo cardiovascular. Sin embargo, los umbrales de riesgo para
cintura; diferentes rangos de indice de masa corporal (IMC) no han sido suficientemente validados.
Relacion Objetivo: Determinar la distribucion de CC y CT en funcion de los puntos de corte de IMC
circunferencia talla; actualmente vigentes para definir el sobrepeso y la obesidad.

indice masa corporal Material y métodos: Se determind la CC, la CT y el IMC en 3521 pacientes adultos

(mayores de 18 afnos) atendidos en las consultas de endocrinologia y nutricion.

Resultados: El 20,8% (734) de los pacientes eran diabéticos. El 82,1% de los pacientes
diabéticos eran obesos, asi como el 75% de los no diabéticos. Los umbrales de riesgo para la
CC propuestos por el National Institute of Health ([NIH], «Instituto Nacional de Salud de
Estados Unidos»: 102 cm para varones, 88 cm para mujeres), Bray (100 cm para varones,
90cm para mujeres) y por la International Diabetes Federation ([IDF], «Federacion
Internacional de Diabetes»: 94cm para varones, 80 cm para mujeres), fueron superados
por el 92,9%, 94,8% y 98,4% de los hombres obesos; por el 96,8%, 95,5% y 99,7% de las
mujeres obesas; por el 79,1%, 83,1% y 90% de los varones diabéticos y por el 95,5%, 81,5% y
97,4% de las mujeres diabéticas, respectivamente. En el 58,4% de los varones obesos, el
54,2% de las mujeres obesas, el 57,5% de los hombres diabéticos y el 60,7% de las mujeres
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Introduccion

diabéticas se sobrepasaron los umbrales de riesgo para la CC adaptados al grado de
obesidad (90, 100, 110 y 125 cm para varones y 80, 90, 105 y 115 cm para mujeres con IMC
normal, sobrepeso, obesidad grado 1 y obesidad mayor que grado 1, respectivamente). En los
varones la CC era mayor, y el IMC y la CT menor que en las mujeres. La CC de las mujeres
diabéticas igualaba a la de los varones, y tanto la CC, como la relacion CTy el IMC eran
mayores en estas que en las no diabéticas (p<0,001). Asimismo, la CC (p<0,005), la CT
(p<0,001), y el IMC (p<0,05) en los varones diabéticos era mayor que en los no diabéticos.
Conclusién: Los umbrales de CC categorizados por IMC discriminan mejor a los sujetos
diabéticos y obesos que los umbrales Unicos, y pueden ser representados graficamente
como distribucion de percentiles.

© 2009 SEEN. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Distribution of waist circumference and waist-to-height ratio by categories of body
mass index in patients attended in endocrinology and nutrition units

Abstract

Introduction: Waist circumference (WC) and the waist-to-height ratio (WHtR) are
anthropometric measures widely used in clinical practice to evaluate visceral fat and
the consequent cardiovascular risk. However, risk thresholds should be standardized
according to body mass index (BMI).

Objective: To determine the distribution of WC and WHtR according to the BMI cut-points
currently used to describe overweight and obesity.

Materials and methods: WC, WHtR and BMI were measured in 3521 adult patients
(> 18 years) attended in Endocrinology and Nutrition units.

Results: A total of 20.8% (734 patients) were diabetic. Obesity was found in 82.1% of diabetic
patients and in 75% of non-diabetic patients. The WC thresholds proposed by the National
Institute of Health (102 cm in men, 88 cm in women), Bray (100 cm in men, 90 cm in women) and
the International Diabetes Federation (94 cm in men, 80 cm in women) were exceeded by 92.9%,
94.8% and 98.4% of obese men, 96.8%, 95.5% and 99.7% of obese women, 79.1%, 83.1% and 90%
of diabetic men and 95.5%, 81.5% and 97.4% of diabetic women, respectively. Thresholds
adapted to the degree of obesity (90, 100, 110 and 125 cm in men and 80, 90, 105 and 115cm in
women for normal BMI, overweight, obesity | and obesity greater than |) were exceeded by
58.4% of obese men, 54.2% of obese women, 57.5% of diabetic men and 60.7% of diabetic
women. WC was higher in men, and BMI and the WHtR were higher in women. The WC of
diabetic women equalled that of men, and WC, WHtR and BMI were higher in diabetic than in
non-diabetic women (p<0.001). WC (p<0.005), WHtR (p<0.001) and BMI (p<0.5) were also
higher in diabetic than in non-diabetic men.

Conclusion: WC and WHtR thresholds by BMI discriminated diabetic and obese patients
better than single thresholds, and can be represented graphically by the distribution of
percentile ranks of WC and WHtR by BMI.ik

© 2009 SEEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

La grasa visceral es mejor predictor de riesgo cardiometa-
bélico y de mortalidad que el acimulo graso subcutaneo’ 2.

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas frecuente del
mundo occidental'. Su importancia deriva tanto de su
prevalencia creciente como de su relacion con otras
enfermedades cardiovasculares y con la diabetes mellitus
tipo 2, entre otras.

Existe un acuerdo internacional para definir la obesidad
basandose en el indice de masa corporal (IMC)?, calculado
como peso (kg)/talla (m)?, porque muestra una buena
correlacion con la grasa corporal total y es un buen indicador
de morbi-mortalidad®®. Se han establecido para definir el
sobrepeso y la obesidad los umbrales de 25 y 30kg/m?
respectivamente en ambos sexos, en todas las razas y para
cualquier distribucion de tejido graso, a pesar de las
conocidas diferencias en el contenido y distribucion de la
grasa que estas variables condicionan.

En la practica clinica se determina mediante la medida de la
circunferencia de la cintura (CC), porque es facil y rapida de
medir, muestra una mejor relacion con la grasa intra-
abdominal medida por tomografia axial computarizada (TAC)
que el IMC'®, muestra una buena asociacion con los factores de
riesgo cardiovascular'®'>, con el riesgo relativo para desarro-
llar cardiopatia isquémica y con la mortalidad cardiovascular
de forma independiente al IMC”""'®"7, Ademas la CC es la
medida antropométrica que mejor predice el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2'¢2",

Se han propuesto umbrales de CC a partir de los
cuales considerar que el paciente se encuentra en
riesgo (National Institute of Health [NIH], «Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos»: 102cm en varones
y 88cm en mujeres??; International Diabetes Federation
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(IDF), «Federacion Internacional de Diabetes»: 94cm en
varones y 80cm en mujeres, diferentes para cada etnia??;
Bray: 100cm en varones y 90cm en mujeres**). Cuando
estos umbrales son considerados aisladamente se olvida la
variabilidad de la CC en funcion de la talla (y por tanto del IMC).
Para incluirla se pueden elegir umbrales diferentes de CC en
funcién del grado de sobrepeso y obesidad?®, o bien
relacionar la CC con la talla mediante la relacion circunfe-
rencia de cintura/talla (CT)"°.

Los umbrales de CC y CT en diferentes rangos de IMC no
han sido suficientemente validados en la poblacion que
atendemos en nuestras consultas, razon por la que nos
proponemos como objetivo determinar la distribucion de CC
y CT en funcion de los puntos de corte de IMC actualmente
vigentes para describir el sobrepeso y la obesidad en
pacientes atendidos en las consultas de endocrinologia y
nutricion. En segundo lugar pretendemos averiguar el
porcentaje de pacientes que presentan un CC y CT superior
a los umbrales establecidos, y su variabilidad segun el sexo y
la presencia de diabetes mellitus.

Material y métodos

Medimos el peso, la altura, la CCy la CT en 3.521 pacientes
de raza blanca (38,1% varones [V]; 61,9% mujeres [M]), que
asistieron consecutivamente a las consultas externas de los
servicios de endocrinologia y nutricion de los hospitales
Virgen de las Nieves (Granada), Juan Canalejo (A Coruna),
Dr. Peset (Valencia) y Hospital Clinic (Barcelona) entre los
afos 2000 y 2004. La edad de los pacientes estaba
comprendida entre 18 y 96 anos (45,5+12,1 anos V y
43,8+ 13,7 anos M).

Los pacientes fueron clasificados segin el IMC en:
normopeso (desde 20 a 24,9 kg/m?, 100V, 114 M), sobrepeso
(desde 25 a 29,9kg/m?, 314V, 271M), obesidad grado |
(desde 30kg/m? hasta 34,9kg/m?, 317V, 443 M) u obesidad
de grado mayor de 1 (a partir de 35kg/m?2, 613V, 1349 M).

De ellos 734 eran diabéticos (48%V; 52%M) y 2787 no lo
eran (35,5%V;64,5%M). La condicion de diabetes fue
definida segln criterios de la American Diabetes Association
(ADA)%. EL 82,1% de los pacientes diabéticos eran obesos y
el 75% de los sujetos no diabéticos.

Los parametros antropométricos se midieron segun
métodos estandarizados. El peso se mididé en kilogramos y
la altura en metros usando un estadiometro. El IMC se
calcul6 dividiendo el peso en kg entre el cuadrado de la
altura en metros. La CC se midié en cm en el punto medio
entre la Ultima costilla y la cresta iliaca en el paciente de
pie y en espiracion. La CTse calculé dividiendo la CC entre la
altura, ambos en centimetros.

Los datos fueron recogidos y manejados en una hoja de
calculo de Excel 2003. A continuacion se llevé a cabo un
analisis descriptivo de las variables determinando la media y
las desviaciones estandar de las variables continuas. Se
calculéo el porcentaje de pacientes que superaban los
umbrales de CC de riesgo propuestos por NIH, IDF, Bray, y
Ardern et al?*%. Para la NIH los umbrales son 102cm en
varones y 88cm en mujeres??. Para la IDF son 94cm en
varones y 80cm en mujeres en la raza blanca®. Bray
considera alto riesgo 100cm para varones y 90cm en
mujeres?*. Los umbrales establecidos por Ardern et al son

90, 100, 110 y 125cm en varones y 80, 90, 105 y 115 en
mujeres con IMC normal, sobrepeso, obesidad 1 y obesidad
0 mas, respectivamente?’.

Se llevaron a cabo estudios de correlaciones y analisis de
regresion lineal para estudiar la asociacion del IMC con la CC
y CT en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Se calcularon los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 para
cada rango de IMC (normal, sobrepeso y obesidad desde
30kg/m?).

La estadistica basica, las correlaciones y el analisis de
regresion lineal, y la distribucion de CC y CT por percentiles
agrupados segun IMC, fueron realizadas con la ayuda del
programa informatico SPSS 12.0. Se utilizaron el coeficiente
de correlacion de Spearman, y los test de Student o de
Mann-Whitney para comparacion entre grupos, después
de comprobar el ajuste a la normalidad mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov. Se consideraron significativos los
valores de p<0,05.

Resultados

Los umbrales de CC propuestos por NIH, Bray e IDF fueron
superados respectivamente por el 92,9%, 94,8% y 98,4% de
los hombres obesos, y por el 96,8%, 95,5% y 99,7% de las
mujeres obesas. En el 58,4% de los hombres obesos y el
54,2% de las mujeres obesas, se sobrepasaron los umbrales
adaptados al grado de obesidad propuestos por Ardern et al.

La figura 1 muestra el porcentaje de pacientes que
alcanzaron o superaron el umbral de riesgo para cada uno de
los limites de la CC propuestos por NIH, Bray e IDF en funcion
del sexo, peso (normal, sobrepeso, y grado de obesidad). Los
umbrales propuestos por Ardern et al distinguen entre la
obesidad grado 1y la de mayor grado. La figura 2 muestra el
porcentaje de pacientes que superaron el umbral de la
relacién CT (0,5) en funcién del sexo y el peso (normal,
sobrepeso, obesidad grado 1y superior a 1).

El IMC se correlacion6 con la CC y el CT, tanto en los
pacientes diabéticos (r: 0,88 y r: 0,88; p<0,001) como en
los no diabéticos (r: 0,89 y r:92; p<0,001).

La CC era mayor en los varones que en las mujeres
(p<0,001), mientras que tanto el IMC como la CT fue mayor
en las mujeres (p<0,001).

No se observaron diferencias significativas en la CC de los
pacientes diabéticos en funcion de sexo, aunque tanto el
IMC como la CT seguia siendo mayor en las mujeres que en
los varones (p<0,001). La CC, la CTy el IMC era mayor en las
mujeres diabéticas que en las no diabéticas (p<0,001). Los
varones diabéticos también tenian mayor CC (p<0,005), CT
(p<0,001), e IMC (p<0,5) que los que no lo eran.

La CCy la CT eran mayores tanto en los varones como en
las mujeres diabéticos con sobrepeso y obesidad (p <0,005).
Para pacientes con peso normal las diferencias no fueron
significativas.

Hemos elaborado para nuestra poblacion graficas de
estandarizacion de CC, mediante percentiles 10, 25, 50,
75 y 90 agrupados en rangos de IMC (normal, sobrepeso,
obesidad grado 1, u, m 'y wv) en poblacion diabética y no
diabética (fig. 3). Por no existir diferencias en la CC entre
sexos en la poblacion diabética no es necesario elaborar
graficas diferenciadas para este parametro.
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% pacientes con circunferencia de cintura de riesgo (NIH) % pacientes con circunferencia de cintura de riesgo (Bray)
segun IMC y diabetes mellitus segun IMC y diabetes mellitus
100 100
90 [ varones 90 4 [ varones
80 B Mujeres 80 B Mujeres
70 70 -
60 60 -
50 50 |
40 40
30 30 |
20 20 4
10 10 1
0 Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad > | Diabéticos 0 Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad >I | Diabéticos
Varones 2 22,1 79,5 99,8 79,1 Varones 6 29,6 84,9 100 83,1
Mujeres 6,1 43,9 87,8 99,7 95,5 Mujeres 3,5 36,2 83,7 99,3 81,5
% pacientes con circunferencia de cintura de riesgo (IDF) % pacientes con circunferencia de cintura de riesgo (Ardem)
segun IMC y diabetes mellitus segun IMC y diabetes mellitus
100 100 4
90 O 90 O
Varones Varones
80 ) 80 )
B Mujeres B Mujeres
70 70 4
60 60
50 50
40 40 ;
30 30
20 20
10 10 |
0 Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad > | Diabéticos 0 Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad >I | Diabéticos
Varones 11,1 56,2 98,1 100 90 Varones 30,3 28,9 40,4 67,7 57,5
Mujeres 30 75 89,9 100 97,4 Mujeres 33,8 36 20,3 65,3 60,7
Figura 1 Porcentaje de pacientes con circunferencia de cintura (CC) de riesgo mediante los diferentes umbrales propuestos, segiin

indice de masa corporal (IMC) y diabetes mellitus. CC: circunferencia de cintura en cm; NIH: National Institute of Health; IMC: indice
de masa corporal en kg/m?; IDF: International Diabetes Federation.

Discusion

Aunque la TAC y la resonancia magnética (RNM) se
consideran los métodos de referencia para diferenciar los
compartimentos grasos?’, en la practica clinica se prefiere la
medida de la CC por su sencillez y rapidez de medida y su
estrecha relacion con la grasa intra-abdominal medida por
TAC"3. Asimismo, la CC muestra una buena asociacién con los
factores de riesgo cardiovascular'®, con el riesgo relativo
para desarrollar cardiopatia isquémica y diabetes mellitus, y
con la mortalidad cardiovascular independientemente del
|MC7’11’16.

Para valorar este importante parametro se ha de
estandarizar la técnica y lugar de medida de la CC, para
evitar variabilidad de los resultados. Escogimos el punto
medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca por ser la mas
aceptada.

Entre otros factores de variabilidad a considerar para
valorar los umbrales patologicos de CC se encuentran el
sexo, la condicion de diabético, la raza, y la edad?'. Se ha

sefalado que un mismo grado de CC puede conferir
diferente riesgo seglin la poblacion en que se estudia y el
sexo. Por ejemplo las mujeres y las poblaciones de origen
asiatico tienen mayor riesgo relativo de presentar enfermedad
cardiovascular a menores valores de CC%. Se hace necesario
por tanto conocer la distribucion de los valores de CC en
cada poblacion para posteriormente definir los umbrales de
CC que consideremos patologicos, al menos segln el sexo y
la condicion de diabético. En este caso se realizd en
pacientes de raza blanca atendidos en las consultas de
endocrinologia y nutricion, por ser alli donde se concentran
pacientes con diabetes y obesidad. Hay que asumir por tanto
que los resultados obtenidos no sean generalizables a la
poblacion general, donde hay pacientes que no relnen
condiciones para ser derivados a dichas consultas, o para
poblaciones de otras etnias. No se ha fraccionado la
poblacion en grupos de edad para no disminuir el niUmero
de pacientes en cada categoria. Por Gltimo hay que sefalar
que nuestra muestra retine un nimero de obesos (y obesos
de mayor grado) mas elevado que la poblacion general o
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atencion primaria. Por ello se han querido diferenciar en
nuestro estudio los pacientes en funcion de su grado de
obesidad.

% pacientes con CT de riesgo (>0,5 cm/cm)
segun IMC y diabetes mellitus
100

90 1| O varones
80 1| M Mujeres
70 4
60 -
50 -
40
30 -
20 -
10 4

0 Normal Sobrepeso | Obesidad | Obesidad > | Diabéticos

Varones 40 91,1 99,4 100 96,8
Muijeres 29,9 75,6 99,3 100 97,9

Figura 2 Porcentaje de pacientes con circunferencia cintura/
talla (CT) de riesgo (mayor de 0,5 cm/cm) segln indice de masa
corporal (IMC) y diabetes mellitus. CT: indice circunferencia
cintura/talla en cm/cm; IMC: indice de masa corporal en kg/m?.

CC segun IMC en varones sin diabetes mellitus

Los puntos de corte para la CC de la NIH fueron calculados
historicamente en funcion de su relacion con un IMC
aumentado?®. Estos puntos de corte fueron posteriormente
considerados «umbrales de riesgo» cuando demostraron
predecir el riesgo en pacientes con peso normal, sobrepeso
y obesidad leve. Al observar que la distribucion de los
factores de riesgo variaba en diferentes poblaciones la IDF
modificé los puntos de corte para los europeos caucasicos
estableciendo unos limites de 94cm en varones y 80cm en
mujeres?®. Bray por otro lado considera que existe alto
riesgo cuando la CC iguala o supera 100cm en varones y
90cm en mujeres (y muy alto riesgo a partir de 120cm y
110cm, respectivamente) en funcion de la distribucion
observada en los pacientes del estudio del National Center
for Health Statistics americano??. Definir de cualquiera de
estas formas un determinado umbral de riesgo supone
olvidar que el IMC y la CC se relacionan con los factores de
riesgo cardiovascular de manera graduada, no dicotémica®.
Ademas todavia se necesitan trabajos de seguimiento a largo
plazo para comprobar la verdadera utilidad en cada
poblacion de los umbrales propuestos en cuanto a prediccion
de riesgo cardiometabolico. Por el momento los umbrales
permiten incluir en grupos «de riesgo» a individuos con
IMC normal o ligeramente aumentado, pero no ahaden
informacion en pacientes con IMC elevados, a los que ya
habiamos considerado «de riesgo» sin necesidad de medir

CC segun IMC en mujeres sin diabetes mellitus

175
170 170
165 165
160 160
155 155
150 150
145 145
140 140
= 13 = 3
£ 1% § 120
< 115 < 115
Q 110 Q 110
O 105 O 105
100 100
95 95
90 90
85 85
80 80
75 75
70 70
65 65
60 60
Normal Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Ill | Obesidad IV Normal Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Ill | Obesidad IV
- P10 77,5 86 97 108 121 134 — P10 69 76 88 96 109 123
- P25 81,5 90 102 113 128,3 143 > P25 72 80 93 101 115 130,8
-o- P50 85 94 107 119 135 152 -0- P50 77 85 101 107 122 140
-= P75 92 99 112 123 141 160,5 = P75 82 91,8 107 112 129 149
-+ P90 96,4 104,7 116,2 129,2 147 172 -+ P90 87 97 113 118 125 158
CC segun IMC en varones con diabetes mellitus CT segun IMC en pacientes con diabetes mellitus
1
175 0,96
1 092
160 0,88
1% 084
10 o8
% g
3 L o072
& i § oes
Q 110 — 064
O 105 5
100 0.6
gg 0,56
85 0,52
575(5) 0,48
70 0,44
65
60 04 - - - -
Normal Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Ill | Obesidad IV Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Ill_| Obesidad IV
- P10 73,9 90 94 101 113 124 - P10 0.43 0,53 0,58 0,64 0,72 0,79
P25 79 94 100 108 119,8 134 > P25 0,47 0,56 0,61 0,67 0,74 0,85
_0-P50 82 99 106 114 127 1445 -0 P50 0,49 0,59 0,65 0,71 0,78 0,90
P75 86,8 103 112 123 136 154 = P75 0,51 0,62 0,68 0,74 0,82 0,95
-+-P90 91,7 106,1 117 129,5 143 163 -+ P90 0,55 0,65 0,71 0,77 0,87 0,99

Figura 3 Grafico de percentiles de las medidas de circunferencia de cintura (CC) y circunferencia cintura/talla (CT) de los
pacientes en funcion del IMC seglin su condicion de diabéticos. CC: circunferencia de cintura en cm; CT: indice circunferencia/talla

en cm/cm; IMC: indice de masa corporal en kg/m?.
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la CC, y que presentan factores de riesgo cardiovascular en
relacion progresiva con su IMC®. Recientemente el segui-
miento de la cohorte Data from an Epidemiologic Study on
the Insuline Resistance syndrome (DESIR.) ha demostrado la
importancia del aumento de la CC y del peso en el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con glucemia basal
alterada, sefalando su mayor impacto en pacientes sin
sobrepeso que en aquellos con sobrepeso u obesidad®.

Como puede apreciarse en la figura 1 una gran proporcion
de los pacientes diabéticos y de los individuos obesos de
nuestro estudio superaron los umbrales de riesgo de CC
propuestos por la NIH, Bray y la IDF, lo que también ocurre
en otros estudios poblacionales. El estudio del Dia Interna-
cional de Evaluacion de la Obesidad (IDEA) ha valorado
recientemente en un corte transversal el IMC y la CC de
168.000 adultos que asistian a una consulta de atencion
primaria en diferentes partes del mundo'?. El 24% de los
varones y el 27% de las mujeres eran obesas. Un 29% y 48%
respectivamente, tenian un aumento del diametro de la
cintura segun criterios NIH. Mas de la mitad de los pacientes
de este estudio superaron el umbral de riesgo seglin los
criterios IDF.

Por otro lado podemos apreciar en la figura 1 que en
nuestra poblacion hay pocos pacientes con IMC normal que
superen los umbrales. En definitiva parece superfluo medir la
CC en obesos y diabéticos cuando la gran mayoria de ellos
superan los umbrales, e innecesario medir la CC en individuos
normales si la gran mayoria de ellos no los alcanzan.

La mayoria de los pacientes con acumulo graso global
(aumento de IMC) asocian un acUmulo graso visceral
(aumento de CC) y viceversa, pero ambos condicionan
riesgos para la salud independientes. El IMC tiene el
inconveniente de no distinguir pacientes con diferente
composicion grasa si tienen igual peso y talla. La CC refleja
la distribucion de grasa visceral pero considera de igual
manera a pacientes con diferente altura. La polémica
acerca de elegir uno u otro como objetivo para actuaciones
preventivas y terapéuticas se podria resolver con herra-
mientas Utiles que combinen ambas determinaciones o bien
considerando la relacién CT. El estudio IDEA'? encontré un
aumento gradual en la prevalencia de enfermedad cardio-
vascular y diabetes mellitus conforme aumentaba el IMC y la
CC, de tal forma que la frecuencia de estas patologias
ajustadas por edad, region y tabaquismo aument6 con la CC
en cada categoria de IMC, y con el IMC en cada tercil de CC.
La relacion era mas consistente con esta Gltima. La relacion
entre CC, enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus era
observada incluso en pacientes delgados. Algo parecido
habian demostrado anteriormente estudios de seguimiento
como el Nurser Health Study'® en donde el riesgo de
coronariopatia ajustado por edad en mujeres aumentaba
con la CC para cada tercil de IMC en el transcurso de 8 anos.
En este estudio la incidencia de coronariopatia era parecida
en mujeres con el menor IMC y mayor CC comparados con las
que tenian el mayor IMC y la menor CC. La mayor incidencia
se presentaba en las pacientes con mayores IMC y CC. Otros
estudios apoyan esta relacion del riesgo con el aumento de
la CC en cada rango de IMC, de tal forma que dos individuos
con igual IMC puedan estar sometidos a un mayor o menor
riesgo segun tengan mayor o menor CC.

Estas consideraciones han animado a buscar la medida de
CC que suponga riesgo afadido dentro de cada categoria de

IMC, tal como hizo Ardern C et al?® cuando analizo el riesgo

cardiovascular aplicando las escalas de Framinghan a las
poblaciones NHANES Il (Third National Health and Nutrition
Examination Survey) y CHHS (Canadian Heart Health
Surveys) y encontrd varios umbrales optimos de CC segun
categorias de IMC. Estos umbrales sufrian una ligera
variacion segun la edad y el origen étnico.

La relacion CT no ha sido considerada lo suficiente, a pesar
de ser una buena herramienta para discriminar el riesgo
cardiovascular y la diabetes mellitus tipo 2 relacionados con la
obesidad, por cuanto incluye tanto la grasa abdominal como la
talla. Se han venido considerando niveles de corte para
predecir la presencia de factores de riesgo cardiovascular
entre 0,46 a 0,62cm/cm, y para actuacion de 0,5cm/cm'.
Este umbral ha mostrado ser mejor indicador de diabetes y
riesgo cardiovascular que la CC y el IMC en estudios
transversales poblacionales®', pero deja de ser un discrimina-
dor atil cuando estudiamos a nuestros pacientes obesos o
diabéticos, quienes lo superaban en casi su totalidad (fig. 2).

Siguiendo esta filosofia hemos buscado en nuestro estudio
los pacientes que podrian considerarse de riesgo asi como la
distribucién por percentiles de la CC y CT en cada grado de
obesidad.

Como era de esperar por el diferente acimulo de grasa
visceral en relacion al sexo los varones tenian una CC mayor
que las mujeres, diferencia que se igualaba en los pacientes
diabéticos, para quienes no habia diferencias de CC entre
hombres y mujeres, porque las mujeres diabéticas tenian
mayor CC que las que no lo eran.

Relacionando este parametro con la talla encontramos
que la CT es mayor en mujeres diabéticas en relacién a los
varones diabéticos y a las mujeres no diabéticas, discrimi-
nando mejor incluso que la CC en mujeres diabéticas®2.

Se puede buscar un horizonte mas ambicioso: abordar los
riesgos de salud estandarizando los valores de la CC y CT para
cada valor de IMC, lo que podria ofrecer informacion en
cualquier paciente, y para cualquier IMC. De esta forma se
puede considerar patoldgico un individuo cuyo CC supere una
determinada desviacion estandar o percentil segln su IMC, en
referencia a tablas normalizadas para su poblacion, sexo y
condiciones de salud. Queda para estudios futuros buscar la
relacion con factores de riesgo cardiovascular, eventos
cardiovasculares, y morbimortalidad. Este cambio de enfoque
aparentemente complicado seria facilmente aceptado por el
clinico, que esta habituado a utilizar en otras patologias
desviaciones estadisticas sobre parametros bioldgicos segln
una poblacion de referencia (por ejemplo los valores Ts y Zs en
las medidas de densidad mineral dsea para la osteoporosis).

En conclusion, la utilidad de la determinacion de
umbrales aislados de CC para determinar los riesgos para
la salud en la poblacion con sobrepeso, obesidad y diabetes
tiene limitaciones, que se pueden solventar utilizando
umbrales de CC y CT para cada rango de IMC.

El reto final es la estandarizacion del acimulo graso
visceral en nuestra poblacion, que sirva de punto de partida
a otros estudios que determinen el riesgo para la salud que
de ello se derive.
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