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Relacion del indice cintura/cadera con la masa y el porcentaje
de grasa corporal

Yolanda Herndndez de Valeral y Rosa A Herndndez HZ2

RESUMEN. En 326 adultos se estudi6 la relaci6n entre el indice de
masa corporal (IMC) y el porcentaje de grasa corporal (PGC) con el
nivel de riesgo segun el indice cintura/cadera (ICC). Con el IMC se
observaron adultos no obesos con altos niveles de riesgo por el ICC,
asf como obesos con ICC no indicativo de alto riesgo. La compara-
cién entre el PGC y el ICC evidencié hombres sin obesidad con un
ICC de aito riesgo y obesos con un ICC aceptable; predominando en
las mujeres obesas el nivel riesgo aceptable por el ICC. Se da
evidencias de que, aiin ajustando el punto de corte paraIMCy el 1CC,
siempre existir4n falsos positivos y falsos negativos en una propor-
cién considerable, si para la predicci6n del riesgo asociado con la
obesidad se emplean solo indicadores de cantidad de grasa o de masa
corporal total. A nivel de poblacién lacombinaciéndel IMCy el ICC,
por su facilidad técnica, pueden ser los marcadores de eleccién para
el tamizaje de los riesgos de algunas enfermedades degenerativas
crénicas no transmisibles del adulto.
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INTRODUCCION

El peso de un individuo sano puede variar al compararse
con otro de su misma edad y sexo -debido a diferencias en su
tamaiio y composicién corporal -masa muscular, masa 6sea,
masa adiposa (1,2), de igual forma, personas con igual peso
pueden tener una composicién corporal diferente.

La obesidad, definida como un exceso de depésito de
energia en forma de grasa, tiene efectos adversos sobre la
salud y la longevidad por su asociacién con la hipertensién,
hipercolesterolemia, diabetes no dependiente de insulina y
ciertos tipos de cdncer, entre otros problemas médicos (3). En
general, se consideran obesas a personas que presentan valo-
res de masa corporal total (indice de masa corporal y peso para
la talla), por encima de ciertos limites (4); no obstante se
aceptaque laobesidad es un exceso de grasa corporal, utilizan-
do medidas del tejido adiposo tales como los pliegues cutd-
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SUMMARY. Relationship between body mass index and
percentage of corporal fat. The relationship between body mass
index (BMI) and the percentage of corporal fat (PCF) and the risk
factor according to the waist/hip index (W/H) was studied in 326
adults. Withthe BMI we observed non-obese adults with ahighlevels
of risk due to W/H ratio and obese individuals with an W/H ratio not
indicating high risk. The comparison between PCF and W/H ratio
indicated that we have non-obese men with an W/H ratio of high risk
and obese individuals with an acceptable W/H ratio, predominant
number of obese women with an acceptable risk of W/H ratio. It is
evident that even adjusting the cut of point for BMI and PCF, the will
always be false positives and false negatives in a considerable
proportion, if for the predictions of risk associated to obesity we use
only indicators of total fat and corporal mass. At population level, the
combination of the BMI and the W/H ratio, could be the election
mark for screening of risk in some chronical degenerative illnesses
non-transmissible in adults.

Key words: Anthropometry, obesity, fat mass, percentage of corporal
fat, waist/hip ratio, body mass index.

neos (5). Los métodos para evaluar de manera m4s precisa la
camiélad degrasa corporal total, tienen sus limitaciones: son
caros, inconvenientes en ciertas condiciones clinicas, en gene-
ral no estdn disponibles, consumen tiempo y requieren un alto
grado de cooperacién por parte del sujeto asi como destreza
técnica del medidor; por tales razones se restringen a estudios
de laboratorio o consultas especializadas.

Las variables antropométricas con instrumentos disponi-
bles para su medicién y de técnicas mas sencillas, tanto en
salud piiblica como en clinica, son en general el peso y latalla,
esto induce a muchos profesionales de 1a nutricién a utilizar
indicadores de masa corporal total para la prediccién del
riesgo a sufrir algunas de las enfermedades degenerativas
crénicas no transmisibles del adulto. La principal limitacién
del IMC es que no permite diferenciar cambios entre los
componentes magroy graso y puede modificarse por cambios
en algunos de estos compartimientos (6). Se plantea que si
bien el indice de masa corporal (IMC o peso/talla) no mide
adiposidad, puede ser utilizado para medir el grado o nivel de
riesgo de obesidad en una primera consulta o en condiciones
que nopuedan ser aplicadas técnicas mds exactas (4). Ademds,
diversas organizaciones internacionales e investigadores, han
escogido al indice de Quetelet (IMC), para la evaluacién
antropométrica en adultos (4,7-8).
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Estudios relacionados con las enfermedades, que cursan
con alteraciones del metabolismo de lipidos y carbohidratos
han aportado informacién sobre surelacion con ladistribucién
androide, abdominal, centripeta o central de la grasa corporal
tanto en hombres como en mujeres (9-11); asi mismo se
reporta la asociacién del patrén de distribucién regional de la
grasa con factores de riesgo cardiovasculares y con problemas
circulatorios, artritis y artrosis, entre otras entidades, que
empeoran las condiciones de salud (10,12-15). La técnica
extensamente utilizada para estimar la distribucién regional
de la grasa es la relacién entre la circunferencia de la cintura
y la circunferencia de la cadera (indice cintura/cadera o
cociente abdominal/gliteo), para su medicién se utiliza una
cinta métrica y sus procedimientos son relativamente senci-
1los.

El elemento crucial para el cual sirve como marcador la
relacién entre las circunferencias de la cintura y lacaderaes la
cantidad de grasa abdominal, esta se asocia fuertemente como
factor de riesgo de diversas enfermedades. Se plantea que en
forma independiente a la masa corporal y a la cantidad de
tejido adiposo, ciertos patrones de distribucién regional de la
grasa estdn asociados con alteraciones metabélicas (16). Evi-
dencias acumuladas sefialan a la hiperinsulinemia como un
factor principal de riesgo cardiovascular (17-18) y a la resis-
tencia a lainsulina aumentada como el fenémeno central de la
obesidad abdominal y superior (19); en consecuencia se
postula que estos tipos de obesidad constituyen un riesgo
cardiovascular mayor que la obesidad generalizada por si sola
(20).

En el presente trabajo se plantea estudiar, en personas
adultas, la relacién entre el IMC y el porcentaje de grasa
corporal con el nivel de riesgo a la salud identificado por el
indice cintura/cadera; como indicadores respectivamente de
la masa corporal total, la cantidad relativa de la grasa corporal
total y el patrén de distribucién abdominal/gliteo de la grasa.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se circunscribe a datos antropométricos,
los cuales forman parte de un estudio inter-dreas denominado
«Proyecto Salud: Empleados Administrativos de la Universi-
dad Simén Bolivar», planteado con el objetivo de analizar una
serie de indicadores relacionados con enfermedades cronicas
no transmisibles del adulto y en consecuencia itiles como
marcadores del nivel de riesgo a sufrir dichas enfermedades.
Las dreas participantes fueron: psicologia, consumo,
bioquimica y antropometria.

En total se evaluaron 326 sujetos (55.2% de sexo femenino y
44.8% de sexo masculino) con mayor niimero por edades
simples entre 35 y 47 afios. Dos personas fueron excluidas por
presentar patologia o condicidn fisiolégica que afectaban la
interpretacién de las variables antropométricas y seis personas
mayores de 59 afios.

El peso se obtuvo con una balanza marca Detecto® con
capacidad mdxima de 140 kg. y para la estatura se empleé un
estadiémetro marca Holtain Limited® obteniéndose 1a talla
mdxima (21). En las circunferencias se utiliz6 una cinta
métrica de metal marca Holtain Limited® con escala de 0,1
centimetro; la circunferencia de la cintura fue obtenida a la
mitad de ladistancia entre el borde costal y lacresta ilfaca (22)
y para la circunferencia de la cadera se utiliz6 la técnica de
Lohman y colaboradores (23). Los pliegues cutdneos del
triceps y subescapular fueron obtenidos en el lado derecho del
cuerpo mediante un calibrador marca Holtain Limited® con
presién constante de 10 g/mm-2 y una calibracién de 0,2 mm
empleando procedimientos ya establecidos (23). En las medi-
ciones participaron dos medidores y se obtuvo un buen nivel
de consistencia en la relacién intermedidor e intramedidor en
las diferentes variables.

Por el indice cintura/cadera, los sujetos son clasificados utili-
zando como limite para la identificacién del riesgo el valor de
0,88 en el sexo femenino y 0,1 en los hombres (24).

Se utiliza el indice de Quetelet (25) [peso(kg)/talla(mz)] a
partir del cual los sujetos con IMC 225,0 kg/m~ son clasifica-
dos como obesos y hasta 24,9 kg/rn2 como no obesos siguien-
do los criterios de 1a OMS (4). En el trabajo se mantiene esta
nomenclatura, a pesar de compartir plenamente el criterio
segun el cual una masa corporal alta solo es indicativa de
sobrepeso y no de obesidad.

La cantidad de grasa corporal se estimna a partir de la densidad
obtenida con las ecuaciones de Durnin y Womerley (26)
(Densidad = ¢ - m x log de la sumatoria de los pliegues del
triceps y subescapular). El porcentaje de grasa se estima a
partir de la densidad, aplicando la ecuacién de Siri (27). Se
clasifican como obesos a los hombres con porcentaje de grasa
225y a las mujeres con valores 2 30 (28).

Los datos fueron procesados en forma mecanizada. Se reali-
zan dos grupos de comparacion: a) cintura cadera Vs IMC; y
b) cintura/cadera Vs porcentaje de grasa corporal total, por
sexo y grupos de edad; elaborando en cada uno tablas de 2x2
entre obesos y no obesos Vs alto riesgo y riesgo aceptable.
Sobre esta base se analiza: la prevalencia (observada y medi-
da), la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos
positivo y negativo, asi como las tasas de falsos positivos v
falsos negativos (29-30), en el grupo total, por sexo y por
grupos de edad, a fin de estudiar la relacién entre el porcentaje
de grasa corporal y el IMC en la identificacion del nivel de
riesgo segtin el patrén de distribucién abdominal/ghiteo de la
grasa (indice cintura/cadera). La existencia o node diferencias
significativas entre la prevalencia observada (por el indice
cintura/cadera) y la prevalenciamedida (por IMCy porcentaje
de grasa) se analiza aplicando la prueba X2, dei gual forma se
utiliza el estadistico kappa para establecer ¢l grado de concor-
dancia en la clasificacién antropométrica del nivel de riesgo.
Finalmente se efectda un andlisis gréfico de la relacién del
indice cintura/cadera con el IMC, el porcentaje de grasa
corporal y la sumatoria de los 7 pliegues.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Las caracteristicas generales del grupo de estudio se
presentan en la Tabla 1.

Relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la
relacion cintura/cadera: De acuerdo al criterio de clasifica-
cidén propuesto por la OMS (4), 44,6% de las mujeres y 51,0%
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de los hombres del estudio, tienen un IMC mayor a 24,9 Kg/
m?2; de ellos soloen 10,3% y 17,5% de los casos respectiva-
mente coexisten valores altos de IMC con niveles de alto
riesgo por el indice cintura/cadera. La prevalencia de valores
altos, segtin el IMC, es de esperar yaque los valores medios del
grupo de estudio se ubican en valores cercanos al punto de
corte (25 kg/mz).

TABLA 1
Promedio y desviaci6n estdndar de variables e indices por sexo y grupos de edad

Sexoy
grupos N° Edad Peso Talla Cintura  Cadera P Pse IMC Porcentaje  Cintura/
de edad (afios) (kg) (cm) (cm) (cm) (mm) (mm) (kg/mz) de grasa cadera
FEMENINO
20-29 i8 25.7 62.2 160.6 74.6 994 18.3 18.0 24.1 289 0.75
25 94 5.6 8.6 7.8 6.8 8.2 3.6 54 - 007
30-39 59 36.0 59.3 157.0 76.0 96.6 17.9 19.8 24.0 30.7 0.79
2.8 94 4.6 9.0 72 5.5 72 35 42 0.07
40-49 75 43.8 62.0 156.7 79.2 98.6 19.8 21.9 253 349 0.80
24 9.0 6.1 8.6 7.6 54 6.8 33 3.6 0.06
50-59 23 52.6 64.0 156.6 80.1 98.0 19.7 20.7 26.0 373 0.82
2.1 12.8 6.8 9.5 7.1 53 83 42 5.1 0.07
20-59 175 40.5 61.4 157.2 77.8 98.0 19.0 20.7 248 332 0.79
7.7 9.8 58 9.0 14 56 13 3.6 5.0 0.07
MASCULINO
20-29 17 25.9 76.2 174.1 86.4 98.2 13.0 14.9 25.1 19.7 . 0.88
2.3 9.5 7.5 74 56 3.8 33 2.6 2.9 0.04 <
30-39 54 354 72.6 170.3 874 94.4 11.0 17.6 25.1 22.7 092
2.9 11.0 6.2 9.5 6.3 4.8 6.4 3.7 34 0.06 .
40-49 59 437 719 167.6 89.2 94.7 11.5 19.8 25.5 26.5 0.94
. 2.7 12.1 6.8 9.6 6.7 4.8 15 35 5.1 0.06
50-59 13 534 69.8 166.2 92.5 93.9 10.2 15.7 253 24.8 0.98
3.0 11.3 6.1 10.7 170 38 6.4 39 5.6 0.05
20-59 143 393 72.5 169.3 88.5 949 114 18.0 25.3 24.1 0.93
7.8 113 6.9 9.5 6.5 4.6 6.8 35 4.9 0.06
Promedio
Desviacién estandar

En la Figura 1 se puede apreciar que mas del 30% de los
sujetos tienen IMC = 25 kglm2 (obesos) y un indice cintura/
cadera no indicativo de alto riesgo. Estudios realizados en
ciertos grupos étnicos de América, que sufren de las 1lamadas
enfermedades de la modernizaci6n, han reportado que el IMC
fue un predictor independiente de manera significativa tanto
de diabetes como de hipertensién arterial (31), en hombres
ingleses se ha observado ademds una asociacién positivaentre
este indice y enfermedad cardfaca, gota, artritis y célculos de
la vesicula biliar pero no con diabetes mellitus (32), en
Venezuela se ha reportado un mayor porcentaje de cifras
elevadas de lipidos séricos en sujetos con un IMC > 31 (33).
En relacién con el riesgo a presentar enfermedades
degenerativas crénicas del adulto, mas importante adn, es la
observacién de que en algunos coexiste un IMC por debajo 25

kglm2 (no obesos) y altos niveles de riesgo por el patrén de
distribucién regional de la grasa (Figura 1). Por su baja
prevalencia, esta caracteristica puede afectar més la evalua-
ci6n a nivel individual que en salud pdblica. Hartz, Rupley y
Rimm (34) demostraron que los indices basados s6io en peso
y talla podian no ser adecnados para caracterizar los riesgos
asociados con la obesidad en estudios realizados en 32.856
mujeres; a partir de estas observaciones se popularizé el uso
del indice cintura/cadera para predecir riesgos a la salud.
Larsson y colaboradores (24) testimoniaron la utilidad de este
indice, en base aun estudio longitudinal realizado en hombres,
por su asociacién directa con muerte sibita, enfermedad
cardfaca izquémica y letalidad por todas las causas. También
en estudios prospectivos, realizados en hombres de mediara
edad, el indice cintura/cadera estuvo relacionado con un
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mayor nivel de riesgo a sufrir infarto del miocardio, rnuerte
sibita y muerte prematura sin asociacién con indices de masa
corporal total tales como el IMC; mis aiin, el mayor riesgo a
infarto de miocardio y muerte prematura se encontré en
hombres con un indice cintura/caderaalto vy un IMC bajo (24).

FIGURA |

Relaci6n entre e! nivel de riesgo por ¢l indice cintura/cadera
y valores altos del indice de masa corporal
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En la Figura 2 se aprecia que, tanto en el sexo masculino
como en el femenino, paraun mismo rango de IMC el cociente
abdominal/gliteo (indice cintura/cadera), aumentacon laedad;
de igual forma para el mismo sexo y grupo de edad aumentan
enlamismadireccién el IMCy la grasa abdominal, ademads se
apreciaque aigual valor de IMC en el hombre el fndice cintura
cadera es mayor con respecto a la mujer (Figura 2 ). Esto
significaque, en el grupo estudiado, paraigual cifra orango de
masa corporal total (IMC) la cantidad de grasa abdominal y en-
consecuencia los ricsgos asociados, auinentan con la edad y
son mayores en el hombre con respecto a la mujer. Por
consiguiente, un valor puntual del IMC (porejemplo 225 630
kg/m#) como punto de corte es insuficiente para identificar a
los sujetos con riesgos asociados a las enfermedades
cardiovasculares. Estudios realizados en Suecia muestran que

la diferencia en la incidencia de infarto al miocardio entre los
sexos, desaparece cuando se igualan por la relacién entre las
circunferercias de cintura/cadera; estos hallazgos probable--
mente sigrifican que este indice estd estrechamente unido a
los factores relacienados con la diferencia entre los sexos
asociados con infarto del miocardio. Esto ilustra la importan-
cia fundamental de estudiar este indicador en relacién con el
riesgo a suftir infarto (19).

FIGURA 2
Media del indice cintura/cadera por rangos del indice de
masa corporal por sexo y grupos de edad
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Relacion entrc el porcentaje de grasa y el indice cintu-
ra/cadera: En el grupo de estudio presentan grasa alta (obe-
sidad) 73.1% de las mujeres y 37,8% de los hombres; respec-
tivamente de ellos 10,9% y 15,4% presentan alto riesgo por el
indice cintura/cadera. En €l sexo masculino 4,2% tienen un
patrén de distribucién de la grasa corporal caracteristica de
alto riesgo con un porcentaje de grasa corporal normal. Del
mismo modo, 22,4% de los hombres y 62,3% de las mujeres
son cbesos con un nivel de riesgo aceptable por la relacién
cintura/cadera. (Figura 3).
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FIGURA 3
Relacién entre el nivel de riesgo por el indice cintura/cadera
y el diagn6stico de obesidad por porcentaje de grasa
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Elincremento en la cantidad y el patr6n de distribucién de
la grasa corporal en los individuos, ha sido asociada en los
dltimos tiempos con el riesgo a presentar enfermedades
degenerativas crénicas tales como las cardiovasculares y

“céncer, entre otras {35), por lo que su identificacién en forma
oportuna constituye un elemento importante para la preven-
cién y mejoramiento del estado de salud, tanto a nivel indivi-
dual como en la poblacién (36). A la acumulacién de la grasa
abdominal se le vincula con un aumento en el tamaifio y/o
nimero de los adipocitos intra-abdominales metabélicamente
md4s activos; los cuales liberan directamente 4cidos grasos a la
circulacién portal, que pueden interferir con la depuracién de
la insulina en el hfgado, por esto se le asigna como causa
directa de algunas alteraciones metabdélicas y enfermedades
que acompaiian a la obesidad (10). Otros autores consideran
que el patrén de distribucién regional de 1a grasa, mas que una
causa, es laresultante de un sindrome androgénico subyacente
(37) y que existen subpoblaciones de adipocitos con sensibi-
lidad diferente a la accién hormonal lo que explicaria la
diferencias en la topografia regional de la grasa corporal. No
obstante la presencia de obesidad acentda las alteraciones
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metabdlicas y el patrén de distribucién puede servir como
marcador de ellas. Estas observaciones resaltan laimportancia
de considerar, en la evaluacién de los riesgos a la salud
asociados con las distintas formas de obesidad, tanto la canti-
dad como el patrén de distribucién regional de la grasa.

La existencia en este estudio de personas no obesas con
una relacién abdominal/glitea (cintura/cadera) que denota
obesidad abdominal, sefiala que los indicadores de cantidad
relativa y distribucién regional de la grasa son complementa-
rios. Estos resultados apuntan la necesidad de incluir en forma
sistemdtica la determinacién del indice cintura/cadera en las
personas que son evaluadas, atin cuando no sean obesas por
exceso de grasa corporal total (obesidad generalizada).

Algunos autores plantean que las diversas localizaciones
del tejido adiposo podrian tener diferentes funciones fisiol6-
gicas o un valor prondstico para determinados factores de
riesgo, de acuerdo a las caracteristicas especificas de su
poblacién de adipocitos (19). Entre la grasa visceral y la
gliteo-femoral existen diferencias metabdlicas, lagrasa visceral
parece tener un recambio mucho mds rapido; 1a grasa subcu-
tdnea abdominal, mamaria y retroperitoneal, en este sentido
parecen tener una posicién intermedia (9). En el grupo de
estudio, el exceso de grasa corporal total estd asociado en
forma predominante a la distribucién gliteo-femoral tanto en
hombres como en mujeres, como se evidencia por el porcen-
taje mayor de obesos con nivel de riesgo aceptable por el
indice cintura/cadera.

Los ingleses estudiados por Durnin y Womersley (26),
muestran una corpulencia que aumenta con la edad en uno\y
otrosexo, adiferencia de los sujetos de estainvestigacién cuya
corpulencia es més estable con la edad; el IMC es mds alto en
las mujeres inglesas mayores de 30 afios que el de las venezo-
lanas y en los hombres después de los S0 afios; no obstante las
diferencias en la corpulencia son menores que para el peso y
latalla. Entre ambos estudios existen diferencias en el porcen-
taje de grasa, alternando valores mayores de los venezolanos
o de los ingleses en los diferentes grupos de edad. Esta
comparacién facilita establecer las desigualdades y similitu-
des con el grupo que sirvié de base para la elaboracién de las
ecuaciones que se aplican para estimar el porcentaje de grasa
corporal y podrian no ser vélidas para una poblacién diferente
alaqueledio origen. Como limitante adicional se tiene que la
ecuacién para la estimacién del porcentaje de grasa, fue
establecidas en base a pliegues del hemicuerpo superior (triceps
y subescapular). Por tales razones se plantea la conveniencia
de continuar estudiando la relacién entre porcentaje y patrén
de distribucién de la grasa corporal.

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: En el
grupo total, por sexo y grupos de edad, se puede apreciar que
la prevalencia de sujetos con niveles altos de porcentaje de
grasacomo en IMC es mayor a la observada de alto riesgo por
cintura/cadera. Prevalencias tan disimiles dan una clara expli-
cacion de los resultados de la prueba X2, la cual revela
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diferencias estadisticamente significativas (Tabla2). Entodos
los casos la sensibilidad es mayor que la especificidad en los
dos bloques de contraste (cintura/cadera vs porcentaje de
grasay cintura/cadera vsIMC). No obstante el valor predictivo,
del IMC o el porcentaje de grasa, para el alto riesgo es bajo o

muy bajo; esto se refleja en la alta tasa de falsos positivos, la
cual mantiene igual direccién que la sensibilidad. Como es de
esperar, la tasa de falsos negativos es muy baja siguiendo una
relacidn inversa al valor predictivo negativo (Tabla 2).

TABLA2
Identificacién de alto riesgo por el indice cintura/cadera vs. diagnéstico de obesidad por porcentaje de grasa y por indice
de masa corporal

Prevalencia  Prevalencia Sn Sp VP+ VP- 1-VP+ 1-VP- X2 Kappa

observada medida
Cintura/cadera vs IMC
Todos 14.78 415 091 0.60 0.28 0.98 0.72 0.02 s 0.27
Total Femenino 10.86 446 0.95 0.62 0.23 0.99 0.77 0.01 s 0.24
Total Masculino 19.58 51.0 0.89 0.58 0.34 0.96 0.66 0.04 s 0.30
20-29 aflos 2.86 45.7 1.00 0.56 0.06 1.00 0.94 0.00 s 0.07
30-39 afios 12.39 41.6 0.93 0.66 0.28 0.98 0.72 0.02 s 0.29
40-49 afios 16.42 52.2 0.95 0.56 0.30 0.98 0.70 0.02 s .28
50-59 afios 27.78 50.0 0.80 0.62 0.44 0.89 0.56 0.11 s 0.33
Cintura/cadera vs. porcentaje de grasa
Todos 14.78 572 0.87 0.48 0.23 4.96 0.7 Q.04 s 0.16
Total Femenino 10.86 73.1 1.00 0.30 0.15 1.00 0.85 0.00 s 0.09
Total Masculino 19.58 37.8 0.79 0.72 041 0.93 0.59 0.07 S 0.38
20-29 afios 2.86 229 1.00 Q.79 0.13 1.00 0.88 0.00 s 0.18
30-39 afios 12.39 40.7 0.79 0.65 0.24 0.96 0.76 0.04 s 0.22
40-49 afios 16.42 76.1 1.00 0.29 0.22 1.00 0.78 0.00 s 0.12
50-59 afios 27.78 7.2 0.70 0.27 0.27 0.70 0.73 0.30 s 0.02

s: diferencias significativas en la estimacion d ela prevalencia a un nivel de confiannza del 95 %
kappa: valores < 0.40 baja concordancia entre la clasificacion de alto riesgo y el diagndstico de obesidad

IMC: Indice de masa corporal (peso/talla2)
Sn: sensibilidad

Sp: especificidad

VP+: valor predictivo positivo

VP-: valor predictivo negativo

1-VP+: tasa de falsos positivos

1-VP-: tasa de falsos negativos

Los valores 1-VP+y 1-VP- corresponden respectivamen-
te, alas tasas de falsos positivos y falsos negativos (enrelacién
al nivel de riesgo por cintura/cadera) del total de sujetos
obesos por el indicador respectivo. La tasa de falsos positivos
indica- la proporcién de sujetos obesos con un patrén de
distribucién gliteo-femoral predominante, de igual manera la
tasa de falsos negativos apunta la medida en la cual personas
no obesas tienen aumentada la cantidad de grasa en el abdo-
men. Expresados en términos de porcentaje, segin el sexoola
edad, de cada 100 sujetos obesos por porcentaje de grasa entre
59% y 88% y entre 56% y 94% por IMC, tienen un patrén de
distribucién gliteo-femoral. Visto de esta manera, los resulta-
dos anteriores reflejan lalimitada capacidad de los indicadores
de cantidad de grasa y de masa corporal total para identificar
alas personas con alto nivel de riesgo, de acuerdo a su patrén
de distribucidn regional de la grasa corporal.

Los resultados de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, presentados pudieran indicar la necesidad de
revisar los puntos de corte tanto para el porcentaje de grasa
como parael IMC. En laFigura 4 se muestrael andlisis grafico
de la relacién del indice cintura/cadera con el IMC y el
porcentaje de grasa corporal y el efecto de los puntos de corte.
Se seleccionan dos modalidades de puntos de corte: 1a primera
basada en valores puntuales de uso internacional, para delimi-
tar la normalidad de la obesidad, 25 kg/m2 parael IMCy para
el porcentaje de grasa corporal 25% en el sexo masculino y
30% en el femenino; la segunda utiliza como indicador de
cantidad de grasa la suma de los pliegues del triceps,
subescapular, biceps, muslo medio, axilar, suprailiaco y abdo-
minal, empleando como puntos de corte + 1,5 desviaciones
estdndar de la media de la poblacién en estudio (en el sexo
femenino y masculino respectivamente 79 y 93 para el indice
cintura/cadera; 195y 169 parala suma de los 7 pliegues). Este
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dltimo criterio de indicador y puntos de corte se selecciona,
para obviar el efecto de las posibles diferencias inducidas por
las ecuaciones utilizadas para calcular el porcentaje de grasa,
que se discuti6 en la parte de caracteristicas generales. Por la
diferencia entre los sexos discutida y demostrada previamen-
te, en ambos casos, se analizan por separado los hombres y las
mujeres.

FIGURA 4
Relacién del indice cintura/cadera con la masa y la grasa
corporal. Efectos de los puntos de corte
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A: Obesos con patrén de distribucién gluteo-femoral

B: Obesos con exceso de grasa abdominal

C: No obesos con patrén de distribucién gluteo-femoral

D: No obesos con exceso de grasa abdominal

Sumade 7 pliegues: triceps, biceps, subescapular, axilar, abdominal,
suprailfaco y muslo medio

Como se puede notar cada uno los recuadros de la Figura
4 consta de cuatro secciones delimitadas por los puntos de
corte del par de indicadores. Si estamos analizando capacidad
de los indicadores de'obesidad en la identificacién del riesgo
definido por el indice cintura/cadera: la letra A corresponde a
las personas con masa o grasa alta con cintura/cadera normal,
laletra B alos sujetos con valores altos por ambos indicadores,
la letra C a los sujetos con valores normales para ambos
indicadores y la letra D a los individuos con alto riesgo por
cintura cadera con masa o grasa corporal normal. En los dos
recuadros superiores se aprecia que un grupo importante de
sujetos de unoy otro sexo tienen un IMC (25 kg/m2 con nivel

aceptable de riesgo por cintura/cadera; de igual forma en los
dos recuadros inferiores se muestra que al emplear como
limite del porcentaje de grasa para definir obesidad 25% y
30% respectivamente en €l hombre y la mujer, un grupo
importante de obesos, tienen un patrén de distribucidn gliteo-
femoral de la grasa. Si de forma imaginaria se desplaza el
punto de corte del indice cintura/cadera hacia la izquierda,
para ubicar la totalidad de los obesos, habria que incluir
practicamente al 100% del grupo en estudio. Al utilizar en los
dos recuadros intermedios los valores absolutos de 1a suma de
los 7 pliegues vs el indice cintura/cadera, adaptando el punto
de corte a 1,5 desviaciones estindar del grupo de estudio, se
mantiene un grupo de divergencias importantes entre ambos
indicadores.

Este an4lisis permite entender con claridad los resultados
anteriores y da evidencias de que, atn ajustando el punto de
corte o variando el indicador, siempre existirdn falsos positi-
vos y falsos negativos en una proporcién considerable, si para
la prediccion del riesgo asociado con la obesidad abdominal se
emplean indicadores de cantidad de grasa y de masa corporal
total. No obstante, los tres indices antropométricos discutidos
que reflejan masa corporal total, cantidad relativa de grasa
corporal o patr6én de distribucién, han sido validados en
estudios epidemioldgicos, como indicadores per se de riesgo
a presentar enfermedades degenerativas crénicas del adulto.
Es16gico comprender que cadauno de ellos refleja caracteris-
ticas morfoldgicas diferentes siendo en consecuenciacomple-
mentarios. La importancia de identificar y prevenir la obesi-
dad tanto general como laacumulacién de grasa abdominal, ha -
sido discutida ampliamente en las diferentes secciones de este
trabajo.

Las enfermedades cardiovasculares son una causa de
muerte frecuente en las sociedades del mundo occidental y en
la mayoria de los paises latinoamericanos, 1o que impone
mejorar los instrumentos para el diagndstico nutricional.
Estos resultados son concluyentes sobre la importancia de
utilizar en la evaluacién antropoméirica del estado nutricional
indicadores de masa corporal total, de cantidad y del patrén de
distribucién regional de la grasa como complementarios. La
combinacién del IMC y el indice cintura/cadera, por su faci-
lidades técnicas, pueden ser los marcadores de eleccién tanto
a nivel de poblacién como a nivel clinico para el tamizaje de
riesgos de la salud en relacién con algunas enfermedades
degenerativas crénicas no transmisibles del adulto.
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