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Resumen

Algunos estudios han analizado la eficiencia de indicadores
antropométricos para predecir resistencia a la insulina (RI), por
ser mas econdémicos y accesibles. En este estudio, se busco
discutir sobre las medidas e indices antropométricos que han
sido asociados a la RI. Se realizé un levantamiento bibliogréfico
en las bases Scielo, Science Direct y Pubmed. Entre los estudios
analizados, perimetro de la cintura y diametro abdominal
sagital presentaron mejor capacidad predictiva para RI, con
resultados mds consistentes. Las relaciones cintura/muslo,
cintura/estatura, cuello/muslo, el indice de conicidad vy el
indice sagital demostraron resultados positivos, con todo son
necesarios mas estudios para consolidarlos como predictores
de RI. Los resultados obtenidos con el uso del indice de
masa corporal y de la relacién cintura/cadera fueron mas
inconsistentes. Se sugiere la realizacién de estudios evaluando
el desempefio de esos indicadores para predecir Rl en la
poblacién brasilefia, pues resultados de estudios hechos con
otras poblaciones muchas veces no son aplicables a la nuestra,
debido a las diferencias étnicas resultantes de la gran mezcla
de razas en el Pafs.

Introduccion

El sindrome de resistencia a la insulina (RI) es uno de
los principales factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, presentando elevada morbimortalidad y
elevados costos socioecondmicos. La RI, considerada el nexo
entre las demas alteraciones fisiol6gicas que componen el
complejo cuadro de ese sindrome, esta asociada a la obesidad
visceral, a la hipertension arterial, a la intolerancia a la glucosa,
a la diabetes tipo 2, a las dislipidemias, a la hiperuricemia,
entre otras alteraciones metabdlicas'.

La evaluacién de la Rl ha recibido considerable atencién
en los dGltimos anos. En Brasil, la determinacion de la Rl
todavia no hace parte de los examenes médicos de rutina y
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no esta disponible en la mayoria de los servicios de salud. Los
métodos de laboratorio para la determinacién de la Rl son
dispendiosos y con deficiencias de estandarizacion para su
ejecucion, limitando la comparacion entre los resultados de
diferentes laboratorios y su aplicacién en la practica clinica®.

Estudios han correlacionado las medidas antropométricas
aisladas y los indices antropométricos con la RI°“. Los
indicadores antropométricos surgen como una alternativa para
la evaluacién de la Rl con menor costo y mayor facilidad de
aplicacion en los estudios epidemioldgicos y en los servicios
de atencién bésica a la salud. En virtud de la importancia de
ese tema, se procurd discutir sobre las principales medidas
e indices antropométricos que han sido asociados a la RI.

Metodologia

Se realiz6 un levantamiento bibliogréafico con consulta
a periédicos disponibles en las bases cientificas Scielo,
Science Direct y Pubmed. Los descriptores utilizados para
la basqueda de los articulos fueron: resistencia a la insulina
(insulin resistance); antropometria (anthropometry); indice
de masa corporal (body mass index); circunferencia de la
cintura (waist circumference); didmetro abdominal sagital
(sagittal abdominal diameter); relacién cintura-cadera (waist-
hip ratio); indice de conicidad (conicity index); relacién
cintura-muslo (waist-thigh ratio); circunferencia del cuello
(neck circumference); y relacién cintura-estatura (waist-stature
ratio). Fueron seleccionados articulos publicados entre 1990
y 2007, ademas de la incorporacién de trabajos clasicos
referentes al tema publicados anteriormente. La mayorfa de
los estudios incluidos en esta revision fue transversal. También
fueron discutidos algunos trabajos del tipo caso-control y
algunas cohortes. Fueron incluidos articulos caracterizados por
rigor cientifico no tocante al tamano de la muestra y analisis
estadistica adecuados a los objetivos del estudio.

Resistencia a la insulina

Determinacion de laboratorio

La RI puede ser determinada de forma directa, a partir
de la administracién de cantidad predeterminada de
insulina exdgena, o de forma indirecta, basandose en las
concentraciones de insulina endégena'.

El clamp euglicémico hiperinsulinémico es un ejemplo
de técnica directa que permite la determinacién de la
cantidad de insulina metabolizada por los tejidos periféricos
durante la estimulacion con insulina. Aunque actualmente
sea la técnica estandar-oro para evaluacién de la Rl in
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vivo, es dispendiosa, demorada y de alta complejidad,
siendo inviable su aplicacion en estudios poblacionales, y
principalmente en la practica clinica'.

El indice HOMA (Homeostasis Model Assessment)
representa una de las alternativas a la técnica de clamp para
evaluacion de la RI. Es un modelo matemético que predice
el nivel de RI a partir de la glucemia e insulinemia basales
en las condiciones de homeostasis, siendo representado por
la ecuacion'?:

HOMA = [Insulinemia de ayuno (mU/l) x Clicemia de
ayuno (mmol/l)] / 22,5

El HOMA viene siendo ampliamente utilizado,
principalmente en estudios poblacionales, debido a la facilidad
de su aplicacién y a la correlacién fuerte y significante con
las técnicas directas de evaluacién de la RI observadas en
los trabajos de evaluacion''. Con todo, para diagndstico o
acompafamiento individual, su utilizacién todavia requiere
cautela en las cuestiones relacionadas al muestreo sanguineo
y a la deficiente estandarizacion de ensayos a ser utilizados
por los laboratorios en el dosaje de insulina*, sefalando
la necesidad de métodos mds accesibles y viables para la
préctica clinica.

Indicadores antropométricos

El desarrollo de la tomografia computarizada y de la imagen
de resonancia magnética representé un avance importante en
la investigacién de composicién corporal en seres humanos,
pues permiten la medicién esmerada y precisa de las grasas
visceral y subcuténea localizadas en la regién abdominal. La
ultrasonografia y la DEXA (dual energy x-ray absorptiometry)
también pueden ser utilizadas en la evaluacion de la grasa
abdominal, aunque esta dltima no haga la distincién entre
grasa subcutdnea y visceral''®. Sin embargo, estas técnicas
son dispendiosas y muchas veces no estan disponibles.

Las medidas antropométricas son indicadores del estado
nutricional, presentan bajo costo, inocuidad, simplicidad en
su ejecucién y han servido como indicadores de la obesidad'”.
Las correlaciones entre indicadores antropométricos y Rl han
sido ampliamente estudiadas, destacandolos como indicadores
no invasivos para la evaluacién del riesgo de RI, tanto en la
investigacion epidemioldgica como en la practica clinica.

Los indices antropométricos pueden ser clasificados
segln el tipo de obesidad evaluada'’. Entre los indicadores
de obesidad central estdn el perimetro de la cintura (PC), el
diametro abdominal sagital (DAS), el indice de conicidad
(ICO) y la relacién cintura/estatura (RCE). La distribucion de
la grasa corporal ha sido evaluada por la relacién cintura/
cadera (RCC), por el indice sagital (IS), por la relacion cintura/
muslo (RCintM) y por la relacién cuello/muslo (RCueM). Para
la obesidad generalizada, el indice de masa corporal (IMC) ha
sido el mas utilizado. La Tabla 1 detalla los principales estudios
discutidos en esta revision que evaluaron los indicadores
antropométricos como predictores de RI.

Aunque los indicadores de obesidad estén relacionados a
la RI, vale alertar que la Rl no es una alteracion metabdlica
exclusiva de individuos portadores de obesidad y de diabetes
mellitus tipo 2, como sucede en los pacientes portadores

de diabetes lipoatréfico, en que hay defecto genético de
la accion de la insulina en individuos magros. De la misma
forma, algunos pacientes con IMC normal pueden presentar
Rl en virtud de la acumulacién de grasa visceral, constituyendo
el fenotipo conocido como MONW - Metabolically Obese
Normal Weight's.

Perimetro de la cintura

La practicidad de aplicacién del perimetro de la cintura
(PC), su asociacion con factores de riesgo cardiovascular y la
correlacion fuerte con el area de grasa visceral medida por
tomografia computarizada, del orden de 0,73 a 0,81""?%,son
caracteristicas que lo volvieron el indicador de adiposidad
abdominal més utilizado. Ademas, la evaluacién del PC esta
en las propuestas del European Group for the Study of Insulin
Resistance?', de la International Diabetes Federation? y del
National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP [11* para
el diagndstico del sindrome de RI.

En 1995, Han et al** demostraron que valores de PC
encima de 80 y 88 cm para las mujeres y encima de 94 cm
y de 102 cm para los hombres indicaban riesgo aumentado
y muy aumentado, respectivamente, de complicaciones
metabélicas. Posteriormente, el NCEP-ATP 111 adopté los
valores de 88 y 102 cm para el diagndstico de obesidad central
en mujeres y hombres, respectivamente, los cuales han sido
utilizados inclusive en el Brasil. Las poblaciones difieren entre
si de acuerdo con el nivel de riesgo presentado para un dado
PC, siendo imposible la determinacién de puntos de corte
globalmente aplicables. La International Diabetes Federation
recomienda la utilizacién de diferentes puntos de corte segtin
la etnia (Tabla 2)%.

Aunque el PC sea largamente difundido, hay descripciones
diferentes para la medicién y, consecuentemente, ausencia
de consenso entre los investigadores y protocolos publicados,
lo que puede generar conflictos en el momento de la toma
de la medida. Entre las mas utilizadas estan el punto medio
entre la cresta ilfaca y la Gltima costilla, recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud®; la menor cintura entre
el térax y la cadera, recomendada por el Anthropometric
Standardization Reference Manual?®; el nivel inmediatamente
encima de las crestas ilfacas, recomendado por el National
Institute of Health?; y el nivel umbilical® (Figura 1).

Ross et al*® verificaron que el protocolo utilizado para
la medicién del PC no posee influencia sustancial en su
asociacion con las enfermedades cardiovasculares y la diabetes
tipo 2. En el estudio de Wang et al**, aunque no hayan sido
realizadas correlaciones entre PC y riesgo de morbilidades,
los autores sugieren que las comparaciones entre diferentes
trabajos solamente son vdlidas cuando el mismo lugar
anatémico es utilizado para la medicién. Esos investigadores
realizaron comparaciones entre las medidas de PC tomadas
en cuatro lugares (menor cintura; inmediatamente abajo de
la dltima costilla; punto medio entre la cresta iliaca y la dGltima
costilla e inmediatamente encima de la cresta iliaca) en 111
individuos. En ambos sexos, fueron encontradas diferencias,
mostrando que los cuatro lugares no son idénticos.

Diversos estudios han evaluado la relacién entre el PC y
la RI. En un trabajo realizado con 8.400 individuos, el PC se
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Estudios que evaluaron el desempeiio de indicadores antropométricos para identificar resistencia a la insulina

Indicadores

Ref. D|seno.de| Muestra antropométricos Anallls[s Principales resultados
estudio . estadistico
estudiados
_ k. . Correlacion DAS: mayor correlacion con Sl (r =-0,61; p <0,01),
7 Transversal n= 59;’73_5396(;5;7;’ IMC: DAS, IMC, PC, RCC y Regresion variable que mejor explic variacion en la SI (R = 0,38, p
’ 0K lineal mltiple <0,001) y tinico predictor independiente de RI
n=6.007 (2.934 He 3.073 IMC. PC. RCintM CurvaROCy RCintM mayor precision predictiva para diabetes (area
8 Transversal M); 17 - 95 afios; IMC: 24,9 ' R(’)C Regresion abajo de la curva de 0,749, p < 0,0001) y mayor Odds
+ 3,5 kg/m? logistica ratio para riesgo de diabetes (1,811; p < 0,0001)
n =2895 (1412 H e 1.483 RCE: mayor precision predictiva para factores de riesgo
17 Transversal M); 46,0 £ 13,0 afios; IMC: IMC, PC, RCE, RCC Curva ROC - mayor p cardiovapscular ( EO 001) 9
24,0 + 3,4 kg/m? p<0,
_ . " DAS e PC: correlaciones mas fuertes con IJ (p< 0,01) y
19 Cohorte n= 151 .(81 H e 70M), 232 DAS, PC e RCC Correlacion y aumento mas consistente con el aumento de la IJ en la
50 afios; IMC: 18 — 47 kg/m? ANOVA e -
distribucion por quintil
N =284 (55H e 39 M); 18 - Regresion PC: primera variable en el analisis de regresion,
31 Transversal 80 afios ICO, PC, PCad, RCC, multivariada contribuyendo por 37% de la variacion de la SI
n =150 controles sanos y
’ 150 casos diabéticos tipo 2; PC: mayor precision predictiva para el riesgo de diabetes
82 Casocontrol g 5y 10 afios: IMC: 2258 '©0MC,PGRCC - CunvaROC (Area abajo de la curva de 0,77 H e 0,74 M, p < 0,05)
+ 3,9 kg/m?
n =164 (78H e 86 M) “nZZ?rn‘jz:gnle PC: tnico predictor independiente de R (R? = 0,496; p<
33 Transversal individuos sanos; 22 - 50 IMC e PC ste wisep 0,0005) e mayor precision predictiva para RI (Area abajo
afios; IMC: 29,7 £ 0,7 kg/m? P de la curva de 0,93 H e 0,89 M, p<0,05)
Curva ROC
Correlacion de
38 Transversal n = 1.420 jovenes adultos; DAS, IMC, PC, PCad, Pearson DAS e RCE: correlaciones mas fuertes con IJ (p < 0.001)
20-38 afios RCE, RCC Correlacion DAS: correlacion mas fuerte con 1J (p<0,05)
canonica
_ . . Correlacion . T _ .
m Transversal n= 1?7 M; 36 - 69 anozs, DAS, IMC, PC, RCC Regresin DAS: correla’m_on mas _fuertg conRI (_r =0,48; p <0,0001)
IMC: 18,7 - 41,2 kg/m . L y Unico predictor independiente de RI
lineal multiple
51 Cohorte n =541 (217 H e 324 M); IMC, PC, Perimetro do Comparacion El perimetro del cuello y los demés indicadores
IMC: media de 24,7 kg/m? cuello, RCC entre quintiles antropométricos aumentaron con el aumento de la IJ
n =961 individuos sanos El perimetro del cuello se correlaciond con los
52 Transversal (231 He 330 M); 46,0 £+ 16 Perimetro del cuello Correlacion c%m onentes del sindrome de RI (p<0,05)
afios; IMC: 26,5 + 5,0 kg/m? P p<b
n = 280 mujeres sanos; " ICO y RC: presentaron correlaciones débiles y
5 Transversal 18-24 afios ICO, RCC Correlacién semejantes con Rl (r=0.13 e r=0,12 p <0,05)
_ IMC y PC: correlaciones con Sl de 0,57 y 0,57; p <
n= .330 (139 He 191 W) " 0,001. Estratificacion por IMC: individuos con mayor PC
individuos sanos, edad 50 Correlacion y R e e
62 Transversal < ; IMC, PC tuvieron menor SI. Estratificacion por PC: individuos con
+ 1 afios y IMC: 18,5 - 46,6 ANOVA ) - .
kgim? mayor IMC tuvieron menor SI. Ambos indices tuvieron
desempefio semejante.
n = 267 diabéticos tipo 2; 30 IMC e indicadores Correlacion y IMC: mayor correlacion con Rl (r = 0,25) y tnico factor
64 Transversal - 79 afos e IMC: 17 - 24,9 S Regresion asociado con la Rl en el andlisis de regresion (Odds ratio
N bioquimicos o ~ .
kg/m: logistica =1,51; p<0,001)

PC - perimetro da cintura; Pcad - perimetro de cadera; DAS - diametro abdominal sagital; H - hombres; ICO - indice de conicidad; IJ - insulinemia de ayuno, IMC - indice
de masa corporal; IRM - imagen de resonancia magnética; M - mujeres; RCintM - relacion cintura-muslo; RCE - relacion cintura-estatura; RCC - relacién cintura-cadera;

RI - resistencia a la insulina; SI - sensibilidad a la insulina.

asocio de forma positiva e independiente a la diabetes tipo 2°°.
En el trabajo de Weidner et al*', el PC fue la primera variable
antropométrica en el andlisis de regresién multivariada,
contribuyendo con aproximadamente 37% para una variacién
en la sensibilidad a la insulina. En un estudio caso-control
realizado con 300 indios (India), el PC fue identificado como
el predictor mas preciso de riesgo para diabetes tipo 2 y sus
indicadores bioquimicos??.

En un trabajo conducido con caucasicos, el PC fue
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identificado como fuerte predictor de RI, especialmente en
los hombres. Fueron evaluados los mejores puntos de corte
de PC para la prediccion de la RI, siendo 97,5 cm y 106,5
cm los valores encontrados para las mujeres y hombres,
respectivamente. Con todo, cuando son comparados a los
valores de 88 cm para las mujeres y de 102 c¢m para los
hombres, recomendados por el NCEP-ATP 11?3, los nuevos
puntos de corte no se mostraron superiores en identificar
individuos con RI*>.
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Puntos de corte para clasificacion de obesidad central a
partir del perimetro de la cintura

Perimetro de la cintura (cm)

Etnia
Hombres Mujeres

Ameri_ca pentral y del Sur >90 >80
(amerindios)

China 290 =80
Europa =94 >80
Japon >85 =90
Sur asiatico =90 >80

Fuente: Alberti et al??

En el estudio de Pouliot et al”, el incremento en las
medidas de PC fue consistente al aumento en la glucemia e
insulinemia de ayuno y post-prandial, especialmente en las
mujeres, sugiriendo que esas medidas son indicadores de
riesgo cardiovascular. Los autores sugieren que valores de PC
encima de 100 cm estan relacionados a una mayor posibilidad
de desarrollo de complicaciones metabdlicas.

Diametro abdominal sagital

El didametro abdominal sagital (DAS) representa la altura
abdominal, comprendiendo la distancia entre la espalda y el
abdomen®. Puede ser medido con el individuo de pie** o en
la posicion supina (Figura 2), siendo esta dltima la posicion
mas utilizada”>%3¢.

En la posicién supina, el tejido adiposo visceral tiende a
elevar la pared abdominal en la direccién sagital, y el tejido
adiposo abdominal subcutdneo anterior o lateral comprime
el abdomen, o tiende a descender hacia los lados debido a
la fuerza de la gravedad. Asi, se espera que el DAS medido

en la posicion supina refleje principalmente el volumen de
tejido adiposo visceral®.

El lugar anatémico utilizado para la medicién diverge entre
los estudios, siendo utilizada la menor cintura entre el térax y
la cadera’®; la mayor altura abdominal®’; la cicatriz umbilical*°
el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca®; y el
punto medio entre las crestas iliacas*'. Este Gltimo coincide
con la ubicacién de las vértebras lumbares L4 e L5, el lugar
mas utilizado por las técnicas de imagen para cuantificacion
del area de tejido adiposo visceral y, tal vez, el mas indicado
para la medicién del DAS*.

La medicién del DAS puede ser realizada por antropometria
con el auxilio de un caliper abdominal, o por técnicas de
imagen, como la tomografia computarizada o la imagen de
resonancia magnética, pues varios estudios demostraron fuerte
correlacion entre ambas técnicas®®*+.

El DAS ha sido recomendado como indicador de
deposicion de grasa abdominal visceral y de evaluacion del
riesgo cardiovascular*#. Recientemente, fueron propuestos
puntos de corte para la evaluacién del DAS en brasilefios
basados en una cantidad de grasa abdominal visceral elevada,
correspondiente a valor superior a 100 cm2. Para el sexo
femenino y masculino, los puntos de corte fueron 19,3 y 20,5
cm, respectivamente®.

El DAS ha mostrado fuerte asociacién con la intolerancia
alaglucosay ala RI. Gustat et al*® identificaron el DAS como
predictor independiente de glucemia e insulinemia, sefialando
esa medida antropométrica como excelente marcador de RI.

En el estudio de Risérus et al”, el DAS presenté correlacion
mas fuerte con RI, glucemia, insulinemia, péptidos C e
hiperproinsulinemia que el IMC, el PC y la RCC. En el
analisis de regresion miiltiple univariada, incluyendo todas
las variables antropométricas, el DAS fue el Gnico predictor
independiente de RI. En el estudio de Petersson et al*,

Menor
Cintura

cresta iliacay
ultima costilla
I8 |

Nivel de las
crestas iliacas

[

Fig. 1 - llustracioén de los lugares anatémicos utilizados para la medicién del perimetro de la cintura.
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Fig. 2 - Medida del didmetro abdominal sagital en la posicion supina.

conducido con mujeres suecas, el DAS también fue el mejor
marcador clinico de Rl entre los demds, incluyendo el PC, la
RCCy el IMC. En el estudio de Pouliot et al'®, ademas del PC,
el incremento en el DAS también fue consistente al aumento
en la glucemia e insulinemia de ayuno y post-prandial. En ese
trabajo, valores de DAS encima de 25 cm estaban asociados a
la mayor probabilidad de desarrollo de disturbios metabélicos
con potencial aterogénico.

Relacion cintura/cadera

La relacion cintura/cadera (RCC) es el indice de distribucion
regional de la grasa corporal mas utilizado en la investigacion
epidemioldgica. Se basa en la razén entre los valores de PC
y el perimetro de la cadera (PCad). El lugar anatémico més
utilizado para la medicion del PCad es a la altura del gran
trocanter, recomendado por la OMS?. El PC'y el PCad reflejan
diferentes aspectos de la composicion corporal y poseen
efectos independientes y opuestos en la determinacién del
riesgo de enfermedades cardiovasculares y sus factores de
riesgo. Cinturas estrechas y caderas anchas estdn asociadas
a la proteccién contra enfermedades cardiovasculares. Esa
relacién ha sido explicada por la siguiente teorfa: cadera
estrecha refleja una cantidad reducida de masa muscular,
lo que contribuye a la menor actividad de la insulina en
la musculatura esquelética y para menor concentracion
y actividad de la lipasa lipoproteica en los mdsculos, con
concomitante reduccién en la captacién y utilizacién de los
acidos grasos por las células musculares. En contrapartida,
cadera ancha presenta mayor concentracién de la lipasa
lipoproteica debido a la mayor cantidad de tejido muscular.
Ademas, hay menor turnover de acidos grasos en el tejido
adiposo gliteofemoral en relacién al tejido adiposo visceral,
lo que favorece la sensibilidad insulinica. Con todo, los efectos
independientes de cada uno de los perimetros pueden ser
confundidos en la RCC, siendo la interpretacién de sus valores
bastante mas compleja*.

La RCC es parcialmente independiente de la adiposidad
total. Individuos magros y obesos pueden presentar el
mismo valor de RCC, atin habiendo variacién interindividual
substancial en la masa grasa total y en las areas de tejido adiposo
abdominal visceral y subcutaneo'. Ademas, la RCC puede
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mantenerse inalterada adin cuando ocurran modificaciones
en la adiposidad corporal debido a alteraciones semejantes
en ambos perimetros, que no alteran la relacion final. De esa
forma, es importante tener cautela al utilizar la RCC como
indicador de la acumulacién de grasa visceral, siendo esa
relacién inapropiada para evaluar cambios en la cantidad
de grasa visceral durante la pérdida o incremento de peso*.

En el estudio de Pouliot et al", aunque la RCC no haya
sido la mejor predictora de disturbios en el metabolismo de
la glucosa y de la insulina, los autores sugirieron que valores
de RCC encima de 0,8 para las mujeres y de 1,0 para los
hombres estarfan asociados a esas alteraciones metabdlicas.

En los trabalhos de Riserus et al”, Mamtani et al*? y Petterson
et al**, la RCC se presenté como un instrumento menos
atil para predecir la RI, comparada a las demas medidas
antropométricas estudiadas.

indice sagital

Aunque menos conocido y utilizado entre los investigadores
y los profesionales de la salud, el indice sagital (IS) fue
propuesto como una alternativa a la RCC para la estimativa
de la distribucién de grasa corporal y para la prediccion de
morbilidades. EI IS es representado por la razén entre el DAS
(cm) y el perimetro medio del muslo (cm). Para usarlo, se
parti6 del principio de que el DAS y el perimetro medio de la
muslo, medido en el punto medio entre el pliegue inguinal y
el borde proximal de la rétula (Figura 3), serian medidas con
mejor representatividad de los tejidos de interés, comparadas
al PCy al Pcad, respectivamente?’.

La medida del perimetro medio del muslo comprende
la musculatura esquelética, el fémur y el tejido adiposo
subcutdneo e intramuscular. Esos tres tejidos son andlogos a
los que circundan el contenido intraabdominal, compuesto
por la musculatura esquelética, por las vértebras y por el tejido
adiposo subcutdaneo. Como el tejido adiposo visceral es el
compartimiento abdominal de interés, el perimetro medio
del muslo representa una medida de comparacion con las
medidas abdominales*”. Como ventaja, al contrario del PCad,
el perimetro medio del muslo no es afectado por variaciones
en la arquitectura pélvica. Ademas, el perimetro medio del
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Borde proximal
de la rétula

Fig. 3 - llustracion del lugar anatémico utilizado para la medicion del perimetro
medio del muslo.

muslo y el DAS son medidas con elevada precision®. El punto
medio del muslo es el mas utilizado por representar la porcién
central del musculo, que refleja la masa musculary la practica
de ejercicio fisico. Individuos con elevado contenido de masa
muscular y tejido adiposo subcutaneo en el muslo pueden
presentar mayor respuesta a la sefalizacion de la insulina y
menor riesgo cardiovascular?’.

En estudio realizado en Brasil, el IS presenté6 menor
correlacién con el tejido adiposo visceral que el DAS,
mientras tanto no hubo correlacién del IS con el area de grasa
abdominal subcutanea®. En el estudio de Kahn et al*, entre
las medidas antropométricas tradicionales, como el IMCy la
RCQ, el IS fue el mejor predictor de muerte coronaria stibita
en hombres. Smith et al*’ evaluaron la fuerza de la asociacion
de seis pardmetros antropométricos con conocidos factores de
riesgo cardiovascular en hombres de diferentes etnias. EI IS fue
el que present6é mayor odds ratio para el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Aunque esos trabajos hayan presentado
buenos resultados para el IS, estudios evaluando su utilidad
en predecir la Rl y demas factores de riesgo cardiovascular
todavia son escasos.

Relacion cintura/muslo

La relacién cintura/muslo (RCintM) presenta
fundamentacién semejante a la aplicada al IS en lo que
dice respeto a las ventajas de la utilizacién del perimetro del
muslo en detrimento del PCad, siendo calculada a partir de
la razén entre los valores de PC (cm) y el perimetro medio
del muslo (cm).

En el estudio de Chuang et al®, con orientales (n = 6.007),
entre las 32 medidas evaluadas por medio de un scanning a

laser en tres dimensiones, el PC, representando el tronco, y
el perimetro medio del muslo, representando la parte inferior
del cuerpo, fueron los mejores indicadores de diabetes tipo
2. Al comparar la RCintM con indicadores antropométricos
conocidos, entre ellos el IMC, la RCC y el PC, los autores
identificaron correlaciones mas fuertes para la RCintM. En el
estudio de Kahn et al*, la RCintM present6 buen desemperio
para la evaluacion del riesgo de enfermedad cardiovascular,
paralelamente al IS.

Relacion cuello/muslo

La relacién cuello/muslo (RCueM) comprende la razén entre
el perimetro del cuello (cm), medido en el punto medio de la
altura del cuello (Figura 4), y el perimetro medio del muslo (cm),
los cuales han sido usados como indices de distribucién del
tejido adiposo subcutaneo de las regiones corporales superior e
inferior, respectivamente. Siguiendo el modelo de composicién
corporal tricopartimental (tejido adiposo subcuténeo y visceral
y masa magra), después de ajuste para masa magra y para tejido
adiposo visceral, Sjostrom et al identificaron correlacion positiva
entre el perimetro del cuello y factores de riesgo cardiovascular
relacionados a la RI, mientras que el perimetro del muslo
presento correlacion inversa®.

Laakso et al®', en estudio realizado con 541 adultos
distribuidos segin quintiles del perimetro del cuello,
identificaron mayores frecuencias de hiperglucemia e
hiperinsulinemia en los quintiles superiores de la medida,
sugiriendo la utilizacién del perimetro del cuello, en screenings
poblacionales, como indicador de individuos en riesgo para
RI. Ben-Noun y Laor®?> también encontraron correlacion
significante entre el perimetro del cuello con diversos factores
de riesgo cardiovascular relacionados a la RI.

Aunque los trabajos evaluando la RCueM sean raros, se
destaca que el perimetro de cuello representa una medida
rapida y facil de ser realizada, ademas de no presentar
variaciones en su magnitud a lo largo del dfa.

Relacion cintura/estatura

La relacién cintura/estatura (RCE) comprende la razén entre
el PC (cm) y la estatura (cm). Se basa en el presupuesto de

Punto medio de la
altura del cuello

Fig. 4 - llustracion del lugar anatomico utilizado para la medicién del perimetro
del cuello.
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que, para determinada estatura, hay un grado aceptable de
grasa almacenada en la porcién superior del cuerpo. Aunque
el efecto preciso de la estatura sobre la medida del PC sea
cuantitativamente desconocido, algunos autores afirman que
a estatura ejerce influencia en la magnitud del PC a lo largo
del crecimiento y también en la vida adulta®>*.

Trabajos sefialan que, ademas de que la RCE presente
buena correlacién con la grasa visceral, deberfa ser el indicador
antropométrico utilizado para la prediccion de riesgos
metabdlicos asociados a la obesidad'>*. El argumento mas
utilizado es que el PC** y el IMC®> necesitan diversos puntos
de corte dependiendo de la etnia y/o del género?*?, lo que
supuestamente dificultarfa su utilizacion. Seguin esos autores, la
manutencién del valor del PC abajo del valor correspondiente
a la mitad de la estatura representaria un mensaje simple y
efectivo para toda la poblacién, de modo de auxiliar en la
prevenciéon del sindrome de RI°#%°. En un estudio realizado
con hombres iranies, la RCE presenté mejor desempefio para
predecir la diabetes tipo 2 comparada al IMC®.

Entre las ventajas de la RCE estarfa su relacion con los
factores de riesgo cardiovascular, incluyendo la insulinemia
de ayuno'’; la elevada sensibilidad para detectar factores
de riesgo precozmente, cuando es comparada al IMC; y la
simplicidad de ejecucion aliada a la facilidad de un dnico
punto de corte para clasificacién de los individuos, en que
el valor de 0,5, determinado con base en el balance 6ptimo
entre sensibilidad y especificidad, podria ser utilizado
universalmente®>>®. El estudio de Ho et al'” encontré el
valor de 0,48 como mejor punto de corte para predecir
hiperinsulinemia en hombres chinos.

A pesar de que la RCE utiliza la estatura y permite su
aplicacién en diversas etnias, se puede cuestionar i el distinto
estandar de distribuciéon de grasa corporal entre hombres y
muijeres dificultarfa la utilizacion de un Gnico punto de corte
para ambos sexos. Sin embargo, los hombres son més altos y
presentan mayores medidas de PC en relacién a las mujeres.
De esa forma, las medias de RCE son semejantes para ambos
sexos debido al ajuste para la estatura®.

indice de conicidad

Propuesto por Valdez*’, el indice de conicidad (ICO)
representa un indicador de obesidad abdominal. Considera
que individuos con menor acumulacién de grasa en la region
central tendrfan la forma corporal semejante a la de un cilindro,
mientras que aquellos con mayor acumulacién se asemejarian
a un doble cono, teniendo este una base en coman.

La ecuacién del ICO toma en consideracién las medidas
de PC, peso corporal, estatura y la constante de 0,109, que
representa la conversion de las unidades de volumen y masa
a unidades de longitud®®:

Perimetro de la cintura (m)

(Peso corporal (kg)
\  Estatura (m)

indice de conicidad =

0,109 x

ElICO es de interpretacion simple, ya que el denominador
corresponde al cilindro producido por el peso y por la estatura
del evaluado. De esa forma, un ICO igual a 1,20 significa
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que el PC es 1,20 vez mayor que el perimetro del cilindro
generado a partir del peso y de la estatura de aquea persona,
reflejando el exceso de adiposidad en la regién abdominal. El
ICO no presenta unidad de medida y su franja teérica es de
1,00 (cilindro perfecto) a 1,73 (cono doble)*®.

Entre sus ventajas, estd el hecho de incluir en su
estructura un ajuste del PC para peso y estatura, permitiendo
comparaciones directas de adiposidad abdominal entre los
individuos o entre las poblaciones. Ademéds, el ICO presenta
débil correlacién con la estatura, lo que es deseable para
cualquier indicador de obesidad®”*®.

En un estudio multicéntrico, reuniendo 2.240 adultos, la
insulinemia present6 estdndares de correlacion consistentes
con el ICO®®. Pitanga y Lessa® condujeron un trabajo en
Brasil con 2.297 individuos e identificaron el ICO como
discriminador de glucemia y de riesgo cardiovascular. Esos
autores desarrollaron una tabla para facilitar la utilizacion del
ICO, en la cual, a partir de los valores de peso y estatura se
tiene el denominador del indice ya calculado. De esa forma,
la conicidad de cualquier valor de cintura, para un peso
dado y una dada estatura, puede ser rapidamente analizada,
posibilitando pronosticar los riesgos de enfermedades
asociadas a la adiposidad abdominal, como la RI.

En contrapartida, en el estudio de Mantzoros et al*?,
realizado en Grecia, con 280 mujeres sanas de 18 a 24 afios, el
ICO present6 correlacién muy débil (r = 0,13, p = 0,03) con
la insulinemia de ayuno. Mamtani y Kuljarni*?, comparando
el desempeio de diversos pardmetros antropométricos
relacionados a la obesidad central, verificaron que el ICO fue
el pardmetro que presenté menor precisién predictiva para las
medidas de obesidad central. En ese mismo estudio, el ICO
no presentd correlacion con las glucemias de ayuno y post-
prandial. Asi, se observa la necesidad de més investigaciones
acerca de ese indice para determinar su viabilidad en la
prediccién del riesgo de RI.

indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es calculado a partir de
la razén entre el peso corporal (kg) y la estatura (m) elevada
al cuadrado®. Representa el indicador del estado nutricional
més conocido y utilizado para evaluacién de adultos y anosos ,
debido a su facilidad de aplicacién y al bajo costo. Se caracteriza
como un indicador de adiposidad generalizada debido a su
incapacidad de evaluar la distribucién de la grasa corporal.
Modificaciones en el IMC no reflejan el lugar anatémico en el
cual el individuo puede haber perdido o ganado peso®'. De
forma general, se observa que el IMC presenta correlaciones
mds débiles con la grasa visceral que el PC y el DAS?43.

Los trabajos que evaluaron la capacidad del IMC para
predecir RI vienen presentando resultados contradictorios.
En el estudio de Farin et al® no hubo diferencia en la
magnitud de las correlaciones entre el IMC y el PC con la
RI en caucasicos. A partir del andlisis de regresion, ambos
indicadores de adiposidad generalizada y central presentaron
la misma capacidad de identificar individuos con RI. En el
trabajo de Ascaso et al®®, conducido con espafoles, tanto el
PC como el IMC se correlacionaron con la RI. En el andlisis
de regresion logistica, apenas el IMC permanecié en el
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modelo con una odds ratio de 2,6, en tanto que el PC perdié
significancia estadistica. Chang et al** identificaron el IMC
como el determinante mas importante de Rl en orientales.
Sin embargo, las correlaciones entre IMC y Rl fueron débiles
y ese fue el dnico indicador antropométrico utilizado en el
estudio. Ybarra et al** afirmaron que los mejores puntos de
corte de IMC para predecir la Rl son valores a partir de 29,5
kg/m2 para las mujeres y de 30,5 kg/m?2 para los hombres.
Se observa que tales puntos de corte se asemejan al valor
de 30 kg/m? propuesto por la Organizacién Mundial de la
Salud® para la clasificacion de la obesidad. Con todo, vale
destacar que ese trabajo fue conducido con espafioles, no
pudiendo ser generalizado a las demas etnias. Stern et al®
evaluaron 2.321 individuos de diversas etnias e identificaron
como puntos de corte para prediccion de Rl valores de IMC
> 28,7 kg/m>2.

Aunque los trabajos citados hayan sefalado resultados
positivos para el IMC en la prediccién de la Rl, diversos estudios
que evaluaron medidas de adiposidad central”!74545¢ o de
distribucion de la grasa corporal®'”, mostraron la superioridad
de estas en relacion al IMC, probablemente debido a la
asociacion entre Rl'y la acumulacion de tejido adiposo visceral,
que es mejor representado por esas medidas. Ademas, debido
a la incapacidad del IMC de distinguir entre masa corporal
magra y grasa, su utilizacion para la prediccion de la Rl puede
sobreestimar el riesgo en individuos con elevada cantidad de
masa muscular, como atletas, y subestimar el riesgo en afosos,
cuya masa muscular generalmente se presenta reducida y hay
acumulacién aumentada de tejido adiposo visceral'”.

Conclusion

La escasez de estudios comparando los diversos
indicadores antropométricos en un Gnico trabajo dificulta la
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