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RESUMEN

La enfermedad -cardiovascular (ECV) ocupa el primer lugar en el cuadro de
morbimortalidad de casi todos los paises del mundo, independientemente del status socio-
econdmico de las sociedades. Se imponen entonces, y con toda justificacion, las
estrategias que sean requeridas en la identificacion y apreciacion del riesgo cardiovascular
(RCV). Se ha establecido la influencia de la grasa corporal, y la grasa visceral como una
especializacion topogréfica de la misma, en la aparicion y desarrollo de la ECV. En
consecuencia, el RCV puede estimarse mediante indicadores tanto globales como
regionales de obesidad. La antropometria puede servir para estimar el tamafio de la grasa
corporal, y de esta manera, cuantificar el RCV en un sujeto que se presenta con exceso de
peso corporal. La antropometria puede servir también para medir el impacto de la
intervencion alimentaria y nutricional en la reduccion del RCV. Se espera que la
incorporacion de protocolos antropométricos de estimacién de la grasa corporal en la
practica asistencial contribuya a un mejor reconocimiento del RCV, y de esta manera, a
estrategias superiores de tratamiento de la ECV. De Ledn Medrano DL, Mufioz Mufioz
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Reconocimiento antropométrico del riesgo cardiovascular

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV)
ocupa el primer lugar en el cuadro de
morbimortalidad de casi todos los paises del
mundo, independientemente del status
socioeconémico de las sociedades. Cada 4
segundos una persona en este mundo sufre
un infarto agudo del miocardio. Cada 5
segundos otra persona sufre un accidente
cerebrovascular (ACV).? La ECV pudiera
representar la tercera parte de todas las
muertes registradas en el mundo.* Por otro
lado, la enfermedad cerebrovascular seria la
causa de la décima parte de los
fallecimientos.>* En la América Latina, la
ECV representd la primera causa de
enfermedad y muerte en casi todos los paises
de la region, componiendo la transicién
epidemiolégicag/ nutricional que muchos de
ellos atraviesan.®”

México no es una excepcion a la
realidad epidemioldgica antes descrita.® El
25.0% de las muertes en los mexicanos con
edades < 60 afios de edad esta relacionado
con las enfermedades cronicas no
transmisibles.®*® La cardiopatia isquémica
constituy6 el 10.1% de la mortalidad por-
todas-las-causas del pais.’**

De lo anteriormente dicho se
desprende que los sistemas sanitarios y los
grupos bésicos de trabajo de la asistencia
médica deben adoptar las estrategias que
resulten, primero, en la identificacion vy
apreciacion del riesgo cardiovascular (RCV);
y las intervenciones de todo tipo después que
conduzcan a paliar (y en Ultima instancia
prevenir) el impacto de la ECV sobre el
bienestar de los sujetos y el estado de salud
de las poblaciones.

Se puede predecir cuan probable es
que un sujeto cualquiera padezca una ECV
en algin momento de su vida mediante el
examen de los denominados factores de
riesgo de la ECV.*™® EIl factor de riesgo
cardiovascular (FR) se define como aquella
caracteristica biologica, o estilo de vida
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(léase tambien de conducta) que hace al
sujeto mas susceptible de padecer (e incluso
morir) debido a un evento cardiovascular
agudo, cuando se le compara con otro en el
que el factor en cuestion esta ausente.**** De
ser identificado e intervenido dicho factor, se
producira una reduccion apreciable del
riesgo de enfermarse y  fallecer.
Consustancial con el reconocimiento del FR
es la medicion del “tamafio” del mismo, de
forma tal que se puedan hacer no solo
inferencias diagnosticas y pronosticas sobre
la aparicion de la ECV, sino también que se
pueda medir el impacto de las intervenciones
gue se hagan en esta condicion.

Se reconocen FR tradicionales en la
aparicion y desarrollo de la ECV.'*Y La
Tabla 1 expone algunos de ellos. Los FR no
modificables retnen aquellos dictaminados
por influencias genéticas y biol6gicas como
el sexo y la edad. Los antecedentes
heredofamiliares también se incluyen en este
apartado.

Tabla 1. Factores tradicionales del riesgo
cardiovascular.

Modificables No modificables
Dislipidemias Edad
Tabaquismo Sexo

Antecedentes
heredofamiliares

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Obesidad
Sedentarismo

Fuente: Referencias [16]-[17].

El estudio de los denominados FR
modificables ha recibido intensa atencion
ante la realizacion en afos recientes de que
éstos representan una porcion sustancial de
las causas de la ECV, y que pueden ser
efectivamente intervenidos mediante
acciones proactivos de prevencion.’® A
diferencia de los que fueron anteriormente
citados, los FR modificables (Iéase también
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intervenibles) representan estilos de vida y
de conducta identificables en el sujeto que
propician la aparicion de la enfermedad,
como el tabaquismo y el sedentarismo.?>*
En esta categoria también se incluyen
eventos clinico-metabdlicos que pueden
conducir a la ECV, como las dislipidemias,
la Diabetes mellitus, y la hipertension
arterial (HTA).??* De forma interesante,
estas 3 condiciones se incluyen dentro del
Sindrome metabdlico que acompafia a la
obesidad: el principal FR modificable de la
ECV.®

De las asociaciones entre la enfermedad
cardiovascular y el exceso de peso

La ECV representa el estadio final del
proceso de  envejecimiento  arterial
reconocido como ateroesclerosis. A la
ateroesclerosis  contribuyen  tanto la
deposicién de lipidos en el endotelio
vascular como la inflamacion sistémica
crénicamente mantenida.?®?’ De resultas de
ello, se produce la oclusion total | parcial de
la luz del vaso afectado, y por consiguiente,
el infarto, la isquemia, el dafio tisular
cronico, la discapacidad y la invalidez,
cuando no la muerte (en los casos extremos).

La  ateroesclerosis  puede  ser
promovida dentro de un ambiente de
insulinorresistencia.”** La acumulacién de
grandes cantidades de glucosa en la sangre
que sobrepasan la capacidad de células y
tejidos  para internalizarlas  conduce
eventualmente a la dislipidemia, y por
extension, al atrapamiento de lipidos en el
endotelio.

El exceso de peso (y la obesidad como
forma polar de esta condicion) implica una
distorsion profunda de la capacidad de la
economia para disponer de, y utilizar
correctamente, la energia nutrimental;*® y es
por ello que se asocia fuertemente con
estados de insulinorresistencia,
hiperglicemia, hipercolesterolemia, e
hipertrigliceridemia; y todo ello desemboca
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en un riesgo aumentado de arteriosclerosis:
estadio particularmente grave de la
ateroesclerosis, y ECV (por extension).*! En
tales asociaciones juegan un papel nada
despreciable  las  adipocitoquinas:®***
productos hormonales de las distintas
locaciones topograficas de la grasa corporal.

Pero también el exceso de peso se
asocia con inflamacion sistémica
crénica.***® La grasa visceral y abdominal
(sobre todo cuando alcanza un tamafo
desproporcionado) puede emitir
adipocitoquinas como la visfatina y la
resistina que provocan la sintesis y
liberacion a la sangre de interleuquinas
proinflamatorias y del (temido) factor de
necrosis tumoral (TNF), los que, a su vez,

desencadenan  una intensa  respuesta
inflamatoria.  Tal  respuesta  pudiera
expresarse  mediante  una  endotelitis

sistétmica que terminaria acelerando el
proceso ateroesclerdtico.

Sobre la grasa corporal

El exceso de peso (salvo contadas
excepciones atribuibles a un desarrollo
significativo de la masa muscular
esquelética) implica un tamafo
desproporcionado de la grasa corporal que
resulta de un balance energético
cronicamente positivo y mantenido en el
tiempo.*®

La grasa corporal tiene un tamafio
diferenciado segtn el sexo del sujeto.*” En
los hombres, la grasa corporal puede
representar entre el 20 — 25% del peso
corporal. Las mujeres se caracterizan por un
porcentaje superior de la grasa corporal en
relacién con el peso, y puede estar entre el
25 y el 35%.% Luego, la constatacién en un
sujeto de un tamafio superior de la grasa
corporal permite establecer el diagnostico de
obesidad.

La grasa corporal se distribuye entre
varias locaciones topograficas de la
economia.®® La grasa retroperitoneal ocupa
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la pared posterior de la cavidad abdominal,
esta recubierta por la lamina parietal del
peritoneo, y proporciona un lecho para
acomodar los rifiones, el péancreas y el
duodeno. La grasa subcutanea se encuentra
inmediatamente por debajo de la piel, y
envuelve a los paquetes musculares de las
extremidades y la jaula costal a modo de un
manto protector. La grasa subcutanea es el
reservorio natural de la energia metabdlica
presente en exceso. La grasa visceral se
acumula en los epiplones abdominales.
Todavia se puede identificar una locacién
intrahepética de la grasa corporal, y otra que
infiltra los grupos musculares apendiculares,
tal y como se ha descrito en ancianos vy
obesos.

Las locaciones topograficas de la grasa
corporal se pueden  trasladar a
especializaciones bioquimicas y hormonales
de este compartimiento.**** La grasa
subcutdnea se distingue por su actividad
aromatasa. Asimismo, la grasa subcutanea
sostiene tasas superiores de sintesis y
liberacion de adiponectina y lectina. Por su
parte, la grasa visceral emite poderosas
sefiales insulinorresistentes como el factor de
crecimiento del endotelio vascular (VEGF),
el inhibidor del activador del plasmindgeno
1 (PAI-1), y la interleucina IL6. La grasa
visceral es también capaz de producir
cantidades apreciables del factor de necrosis
tumoral:** una poderosa sefial pro-
inflamatoria.

De lo anteriormente dicho se
desprende que el diagndstico de obesidad,
como paso previo en la intervencion de este
problema de salud, pasaria no solo por la
constatacion de un peso corporal excesivo
para el sexo, la edad y la talla (segun
corresponda); sino, y lo que es mas
importante, por la traslacién de ese exceso
de peso hacia la grasa abdominal. En efecto,
el exceso de peso a expensas de un aumento
de la grasa abdominal (condicion que seria
denominada como “obesidad central”) se ha
asociado repetidamente con disfuncién
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endotelial y RCV aumentado.* Lo contrario
suele ser también cierto: la disfuncién
endotelial y el RCV suelen mejorar tras la
reduccion del exceso de peso verificado de
la  disminucion de las locaciones
especificadas de la grasa corporal ***

Tabla 2. Indicadores propuestos para la
cuantificacion de la grasa corporal en el ser
humano.

Generales Locales | Regionales

Grasa visceral
Pliegues cutaneos
Circunferencia de la
cintura
indice Cintura-Cadera
indice Cintura-Talla

Grasa corporal total
Indice de Masa
Corporal

Se han descrito varios métodos para la
determinacion in vivo, no invasiva, del
tamafio de la grasa corporal de un ser
humano,* entre los que pueden mencionarse
la hidrodensitometria,*”*® la pletismografia
por desplazamiento de aire (PDA),*° la
tomografia axial computarizada (TAC),>*>*
la resonancia magnética nuclear (RMN),>* y
la absorciometria de rayos X de doble
emision (DEXA).>*>* No es del interés de la
autora extenderse en la utilidad y las
limitaciones de cada uno de estos métodos.*°
Todos ellos explotan una caracteristica del
cuerpo humano, como la capacidad de
desplazar un volumen conocido de agua
(aire); de la propia grasa corporal, como la
interaccion diferenciada con las particulas de
rayos X; o del tejido adiposo, como la
capacidad de las moléculas de agua
presentes en el mismo de orientarse dentro
de un campo magnetico de alta intensidad.

La grasa visceral puede cuantificarse
directamente  recurriendo a  métodos
imagenoldgicos como la TAC®® o Ila
RMN®® después del analisis digital de un
corte del abdomen del sujeto hecho a la
altura de la veértebra lumbar LA4.
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Alternativamente, la grasa visceral puede
estimarse indirectamente mediante técnicas
de bioimpedancia eléctrica.> Se advierte que
los métodos citados se emplean como
referencias en la calibracién de otros que
ocupan posiciones metroldgicas
jerarquicamente inferiores, y en virtud de
ello, no estan disponibles para estudios de
campo y/o el examen del individuo en la
practica asistencial.*

La antropometria (entendida como la
ciencia que estudia las dimensiones fisicas
del ser humano) provee herramientas y
recursos que podrian emplearse en la
estimacion del tamafio de la (grasa
corporal.®*® Si ello fuera factible, se
dispondria de un estimado razonablemente
exacto de la grasa corporal que pudiera, a su
vez, usarse para evaluar el RCV que
concurre en el sujeto obeso. Asimismo, la
antropometria podria aportar dimensiones
corporales que se convertirian en estimados
de la grasa visceral, lo que resultaria en una
elaboracion mejor del RCV.

El indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC) es
el indicador antropométrico utilizado
tradicionalmente en el diagndstico del estado
nutricional de sujetos y poblaciones.®*% EI
IMC es en realidad una medida de Ia
proporcionalidad de la figura humana, por
cuanto relaciona el peso corporal del sujeto
con el cuadrado de la talla.

El IMC se asocia positivamente con el
tamafio de la grasa corporal.®® De hecho, la
asociacion entre el IMC y la grasa corporal
determinada independientemente mediante
hidrodensitometria es tan estrecha que el
IMC puede emplearse confiadamente como
un indicador antropométrico en el
diagnostico del exceso de peso y la
obesidad.®

En virtud de la relacién directa que el
IMC guarda con el peso corporal, se puede
aventurar que a mayor peso corporal, mayor
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el IMC. De esta manera, si la participacion
de la grasa corporal en el peso corporal es
desproporcionada para la anticipada segun el
sexo y la edad (lo que en definitiva
significaria una pérdida de la
proporcionalidad de la figura humana antes
mencionada), entonces un IMC elevado
podria hablar de la presencia de exceso de
peso en el sujeto.®’

El IMC se ha empleado profusamente
en las encuestas poblacionales de
prevalencia del exceso de peso y la obesidad.
Para ello, se han seguido los puntos de corte
sugeridos por Waterlow en los 1970s para el
diagnostico de la desnutricion energético-
nutrimental ®*%° Asi, se define el exceso de
peso ante un valor del IMC > 25.0 Kg.m™.
En la misma cuerda, la obesidad se
estableceria ante un IMC > 30.0 Kg.m‘z. Los
grados moérbidos de la obesidad se
diagnosticarian ante un IMC > 40.0 Kg.m‘z.

Tabla 3. Diagnostico de los fenotipos
nutricionales segun el Indice de Masa Corporal.

Categoria Punto de corte
Peso disminuido para la Talla <185
Peso preservado para la Talla 18.5-249
Peso excesivo para la Talla >25.0

¢ Sobrepeso 25.0-29.9
e Obesidad >30.0

e Obesidad morbida >40.0

Fuente: Referencia [70].

Usando el IMC como indicador de la
obesidad, el Estudio ENSANUT Nacional de
Salud y Nutricion concluyd, tras reunir datos
de 38,208 adultos mexicanos de uno u otro
sexo, que la prevalencia era del 32.4%.""
La prevalencia de obesidad fue mayor en las
mujeres: Mujeres: 37.5% vs. Hombres:
26.8%.""% Se ha de notar que la prevalencia
del exceso de peso crecid en México en el
periodo comprendido entre 2002 — 2012 en
un 15.2%.
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ElI IMC ha sido tambien empleado
como predictor del RCV. Se espera que
mientras mayor sea el IMC, mayor sera el
RCV del sujeto, extrapolando asi la
transitividad anotada previamente entre el
IMC vy la grasa corporal. La relacion entre el
IMC y el RCV adopta forma de “J”, lo que
indicaria que el riesgo de fallecer de una
enfermedad coronaria aguda seria muy bajo
en aquellos individuos con un IMC < 185
Kg.m™?; pero se incrementaria réapidamente
en la misma medida en que lo hace el
|MC.73_75

En un estudio conducido en el bienio
1991 — 1992 con 932 personas con edades
entre 35 — 64 afos (Mujeres: 51.5%) que
estaban domiciliadas en una colonia de bajos
ingresos econdmicos de la ciudad de México
se exploré la asociacion entre el IMC y
factores seleccionados de riesgo
cardiovascular.”® Los valores de la presién
arterial fueron mayores en los sujetos obesos
(IMC > 27.0 Kg.m™).” Las cifras séricas de
insulina y glucemia tras sobrecarga con
Dextrosa fueron también superiores en los
obesos.”® El estudio revel6 que los valores
disminuidos de HDL concurrieron con
hipertrigliceridemia independientemente del
IMC."®

Otro trabajo completado con 293 nifios
y adolescentes con edades entre 6 — 17 afios
entre 1012 — 2013 exploré la asociacion
entre el IMC vy los lipidos sanguineos.”” Las
dislipidemias afectaron al 83.7% de la serie
de estudio.”” Se observé una asociacién
estrecha entre el IMC, por un lado, y el
colesterol total y la LDL-colesterol, por el
otro.”” Los valores de la HDL-colesterol
fueron independientes del IMC."”’

La reduccién voluntaria del peso
corporal en el sujeto obeso podria repercutir
en una atenuaciéon del RCV.”® Se ha
avanzado que una disminucion del peso
corporal del 5% (al menos) significaria la
reduccion entre 15.0 — 35.0% del RCV."
Esta modesta reduccién del peso corporal
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podria representar la disminucion en un
tercio de la grasa abdominal.®°

Sin embargo, la asociacion observada
entre el RCV y el IMC tal vez no se sostenga
para los sujetos con edades > 60 afios.?*®
Una investigacion orientada especificamente
a dilucidar las relaciones entre el IMC vy el
RCV en la vejez fue completada con 77,541
sujetos taiwaneses (Hombres: 50.7%)
mayores de 65 afios de edad.®® La relacién
entre el IMC y el RCV adopt6 forma de “U”,
sefialando asi que un cierto grado de
adiposidad podria ser visto como un éxito
adaptativo del anciano, y que las acciones
orientadas a la reduccion del peso en estas
subpoblaciones serian contraproducentes, y
traerian consigo mas perjuicios que
beneficios.®

Con todo lo dicho anteriormente, la
exactitud diagndstica del IMC ha sido puesto
en entredicho al clasificar incorrectamente
como “obesos” a aquellos sujetos con un
desarrollo muscular mayor que el anticipado
segln el sexo y la edad.®* Por extensién,
siendo el IMC (como es) un indicador global
del estado nutricional, no permite distinguir
cudl de los compartimientos corporales
(masa magra vs. grasa corporal) es el que
determina el peso corporal del individuo.
También se ha criticado que el IMC falle en
predecir un RCV incrementado a pesar del
valor encontrado del IMC.* Ello hablarfa
entonces de la existencia de un subgrupo de
obesos “metabdlicamente estables”, en los
que no se reconocerian los estigmas del
Sindrome metabdlico. Sin embargo, y a
pesar de estas criticas, se ha demostrado
fehacientemente que el sujeto obeso, por el
solo hecho del exceso de peso, siempre
exhibird un RCV incrementado cuando se le
compare con otros no obesos.®
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La circunferencia de la cintura

La circunferencia de la cintura ha sido
utilizada como un indicador antropométrico
de la obesidad abdominal dada la estrecha
correlacion que sostiene con la grasa
visceral ! Siendo como es la grasa visceral
la locacién topografica de la grasa corporal
sefialada en todas partes como la responsable
de los estados de insulinorresistencia que
subyacen en el RCV, solo es intuitivo
trasladar valores aumentados de Ila
circunferencia de la cintura hacia un RCV
incrementado.?*® La grasa visceral parece
ser la responsable tanto de la liberacion y la
descarga de &cidos grasos libres hacia la
circulacion periférica, como de la inhibicién
de la captacién periférica de la glucosa.”
Estos eventos moleculares traerdn consigo
un incremento de la secrecion pancreética de
insulina, lo que a la larga resulta en
insulinorresistencia e hiperinsulinismo; vy
Diabetes mellitus en Gltima instancia.® En
correspondencia con ello, se han propuesto
puntos de corte para la interpretacion de los
valores de la circunferencia de la cintura
encontrados en un sujeto segun el sexo.*>%
Reconociendo la asociacion antes anotada
entre la CC y la hipertrigliceridemia, algunos
autores han propuesto la construccion de un
indice CCltriglicéridos para una mejor
evaluacion de la influencia de la obesidad
abdominal sobre las fracciones lipidicas
séricas.*

En un estudio completado en la
Argentina con 253 mujeres se examino la
distribucion de las variables incluidas dentro
del Sindrome metabolico (SM) segun el
valor medido de la CC.* A medida que
aumenté la CC, también aumentaron los
distintos componentes del SM.% Se encontré
ademas una correlacion estrecha y directa
entre la CC, por un lado, y el IMC, los
triglicéridos séricos, la glicemia en ayunas, y
la presion arterial, por el otro.*® La
correlacion entre la CC y la HDL fue directa
pero negativa.*®
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Tabla 4. Puntos de corte para la interpretacion de
la asociacion de la circunferencia de cintura con
el riesgo cardiovascular. Leyenda: RCV: Riesgo
cardiovascular.

Sexo Punto de corte sugestivo
de RCV
Mujeres Latinoamericanas: > 80

Otras mujeres: > 88

Latinoamericanos: > 90
Otros hombres: > 102

Hombres

Fuente: Referencia [95].

La reduccién voluntaria del peso
corporal se traduce en disminucion de la CC,
y con ello, del RCV. La disminucién del
tamano de la grasa abdominal (dada por una
reduccion en 5 — 10 cm de la CC) en las
mujeres puede resultar en un mejor control
metabolico del paciente diabético, una
menor produccion y liberacion de las
adipocitoquinas, una presion diastdlica
disminuida, y valores menores del colesterol
total y la LDL-colesterol.’” Sin embargo, no
se observaron cambios en la presion sistdlica
ni la concentracion sérica de la HDL-
colesterol.”’

El Indice Cintura-Cadera

El estudio de la silueta corporal del ser
humano sugiere un dimorfismo sexual.%®
Asi, la mujer (sobre todo cuando se
encuentra en su edad feértil) se distingue por
una cintura breve que contrasta con las
anchas caderas. La silueta corporal de la
mujer podria estar determinada por la
deposicion preferencial de la grasa corporal
en los muslos y los glateos durante la
pubertad y la madurez, y apuntaria hacia la
capacidad de la misma para ser impregnada
y portar exitosamente el producto de la
creacion.

La explotacion de la silueta corporal
del ser humano con fines diagndsticos llevo
en su momento a que Se propusiera la
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medicion simultdnea en un sujeto de las
circunferencias de la cintura (a nivel del
ombligo) y la cadera (abarcando con la cinta
métrica la zona més prominente de la region
glutea), y la construccion subsiguiente del
indice cintura-cadera (1CC).***® Valores
disminuidos del indice cintura-cadera (ICC)
implican una deposicion preferencial de la
grasa corporal en la region glutea y los
muslos, consistente con una distribucion
ginecoide (“en forma de pera”) de la misma.
Por el contrario, un ICC aumentado indica
una acumulacién excesiva de la grasa
corporal a nivel de la circunferencia de la
cintura, lo que resultaria en una distribucién
androide (“en forma de manzana™).**1%

Tabla 5. Puntos de corte para la interpretacion de
la asociacion del indice cintura-cadera con el
riesgo cardiovascular. Leyenda: RCV: Riesgo
cardiovascular.

Sexo Punto de corte
sugestivo de RCV

Mujeres >0.80

Hombres >0.90

Fuentes: Referencias [103]-[104].

Los valores del ICC se han trasladado
hasta la estimacion del RCV. Un ICC
aumentado (y por ende, una distribucion
androide de la grasa corporal) hablaria de un
RCV incrementado. En contraposicion con
lo anterior, la distribucion ginecoide de la
grasa corporal (que se expresaria mediante
un ICC disminuido) seria tenida como un
factor protector del RCV. 1%

Después de un estudio prospectivo se
calculo el ICC con los valores de las
circunferencias de la cintura y la cadera
obtenidos de 103 pacientes seleccionados al
azar de entre los atendidos en un hospital
interzonal de la ciudad argentina de
Corrientes.® El 56.3% de los pacientes
presentaron un ICC aumentado.’® Como era
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de esperar, el comportamiento del ICC fue
dependiente del sexo: Hombres: 36.2% vs.
Mujeres: 63.8%.2° En el 97.37% de los
pacientes incluidos dentro de la serie de
estudio se encontraron DM, HTA,
cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; y secuelas de distintas
formas del accidente cerebrovascular.'® La
frecuencia de tales entidades entre los
sujetos con un ICC preservado fue solo del
15.5%.'%

En un trabajo completado con 98
hombres adultos y aparentemente sanos, en
quienes se calcularon el IMC y el ICC, y se
obtuvieron un perfil lipidico y la glucemia
en ayunas, se encontrd que el 58.0% se
presentd con un ICC elevado, lo que los
coloca en un alto RCV.'® Aquellos sujetos
con un ICC > 0.93 concentraron las tasas
més elevadas de dislipidemias.'®

En contraste con estos resultados, un
estudio transversal realizado con 300
individuos (Hombres: 60.0%) que eran
atendidos en una clinica de la ciudad de
Florianopolis (Estado de Santa Catarina,
Brasil) demostré6 que, comparado con el
IMC, el ICC aporta informacién solo
marginalmente superior sobre la presencia
del exceso de peso.® Por otro lado, la CC
no constituyd un predictor atil de la
aparicion de  enfermedades  cardio-
vasculares:*° la mayoria de las personas con
valores normales de la CC presentaron no
obstante valores alterados de los lipidos
séricos. EI comportamiento de la CC como
predictor de las dislipidemias pudiera
depender del sexo. ElI IMC puede sefialar el
RCV en el hombre, mientras que la CC (y
por extension, el ICC) lo haria en las
mujeres.**

Las circunferencias de la cintura y la
cadera pudieran evolucionar hacia un
estimado de la grasa corporal total, lo que
podria ser muy datil en los estudios de
reconstruccion corporal del sujeto obeso.
Weltman et al. (1987), Weltman et al.
(1988), Tran & Weltman (1988), y Tran &
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Weltman (1989) han propuesto ecuaciones
predictivas de la grasa corporal total a partir
del conocimiento de estas
circunferencias.'**"*** Se ha de notar que los
autores introducen en estas ecuaciones una
tercera circunferencia sagital que se mide en
el punto medio entre las dos primeras.

El Indice Cintura-Talla

El avance epidémico de la obesidad y
las (percibidas pero no demostradas)
insuficiencias del IMC, wunido a la
correlacion positiva anotada entre la CC y el
RCV, han conducido a la creacion del indice
Cintura-Talla (ICT).*® EI ICT intenta poner
a la CC en funcion de la estatura de la
persona.  Varios  investigadores  han
coincidido en que la CC no debiera ser
mayor que la mitad de la talla del sujeto.'®
Un ICT > 0.5 puede identificar incluso
aquellas personas que podrian exhibir un
RCV elevado asociado con la obesidad
abdominal a pesar de un IMC aparentemente
preservado.”™® Se ha reconocido la
superioridad del ICT por sobre el IMC en el
reconocimiento de la DMT2 y el RCV. 11914

Tabla 6. Puntos de corte para la interpretacion de
la asociacion del Indice cintura-talla con el
riesgo cardiovascular

Riesgo cardiovascular Punto de corte

Alto >0.5
Bajo <0.5

Fuente: Referencia [116].

En un estudio orientado a estudiar la
distribucion del RCV segun el ICT se
obtuvieron las mediciones antropométricas
de 316 mujeres argentinas mayores de 55
afios.'?? La HTA afect6 al 40.5% de la serie
de estudio. El 72.8% de las mujeres mostro
exceso de peso. En contraposicion con este
hallazgo, el 81.9% de ellas tenia la CC

De Le6n Medrano

elevada, mientras que la frecuencia del ICT
> 05 fue del 80.7%.'% La HTA, el exceso de
peso, y los valores aumentados de la LDL
fueron mas prevalentes entre aquellos con un
ICT aumentado.’” Los valores de la CC
también fueron mayores entre las mujeres
con el ICT aumentado, pero ello pudiera ser
visto como una referencia circular.

Un trabajo realizado con 168 personas
aparentemente sanas (Mujeres: 74.4%) que
vivian sin restricciones en la ciudad de
México evalud la capacidad de diferentes
indices somatométricos como predictores del
RCV.'?® En los hombres, la CC y el ICT se
relacionaron con 4 factores de RCV, pero en
las mujeres con valores elevados de la CC y
el ICT concurrieron 5 factores de riesgo.'*?
Se corrobora asi que las mediciones de la
obesidad central pueden servir para
identificar a aquellos sujetos en riesgo a
desarrollar Diabetes y dislipidemias debido a
la excesiva acumulaciéon de la grasa
abdominal.*?

Un tercer estudio analizé la capacidad
de los indices antropométricos como
predictores de mortalidad a causa de la ECV
en una comunidad rural de Chile con 13,054
sujetos (Hombres: 51.4%).*** El ICT tuvo
una mayor capacidad diagndstica de los
factores de RCV tanto en hombres como
mujeres.’*® Ocho afios después de la
admision en el estudio, la tasa de mortalidad
(Para-todos-los-sexos: 5.1%) fue mucho
mayor entre aquellos que se presentaron
inicialmente con valores aumentados del
ICT.**

Otra investigacion completada con 110
con edades entre 25 — 60 afios atendidos en
un centro de salud de la ciudad espafiola de
Cuenca exploro las asociaciones entre el ICT
y los lipidos séricos.’® Los triglicéridos
séricos se asociaron con el peso corporal: los
sujetos con un peso excesivo exhibieron las
cifras séricas mayores de triglicéridos.*?®
Coincidentemente,  estos  sujetos  se
destacaron también por valores elevados del
ICT.**® Se justifica asi el concepto de la
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“cintura  hipertrigliceridémica”, 'y la
construccion de un indice cintura-
triglicéridos para explotar esta asociacion.®
De forma interesante, el ICC no se relaciond
con los indicadores de resistencia a la
insulina.'?®

La relacion entre el ICT y el sindrome
metabdlico (SM) fue investigada en 3,316
adultos espafioles (Mujeres: 63.4%; IMC
promedio: 32.8 + 6.8 Kg.m?).1% La
prevalencia del SM fue del 33.7%.%° La CC
y el ICT superaron al IMC en la capacidad
para predecir la presencia del SM en el
sujeto, independientemente de la edad.'?®

También se han examinado las
asociaciones entre el ICT y la Diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) con una serie de
6,729 personas adultas (Hombres: 43.3%)
que vivian sin restricciones en las Islas
Canarias entre los afios 2000 — 2005."*’ Los
valores de los indicadores antropomeétricos
del RCV (excepcién hecha del IMC) fueron
superiores en los hombres.**” De todos los
indicadores estudiados, el ICT sobresali6 por
el mejor comportamiento predictivo.*?’ Se ha
de notar que la presencia de la HTA fue
independiente del ICT.**" Con este estudio
se confirm6é que el ICT supera a otros
indices antropométricos en la deteccion del
RCV y la DMT?2, sobre todo en las mujeres.
Las variaciones que el sexo, la edad y la
complexion puedan introducir en el poder
predictivo de la CC se pueden allanar
mediante la construccion del ICT.**’

La capacidad predictiva del RCV de
los indicadores  antropométricos  fue
analizada en un estudio longitudinal a diez
aios completado con 259 empleados
publicos (Mujeres: 78.0%; Edad promedio:
41.9 + 8.0 afios; IMC a la admision en el
estudio: 25.6 + 4.1 Kg.m™) de un hospital de
la ciudad de Posadas, capital de la provincia
Misiones (Argentina).'?® Tanto el IMC como
la CC vy el ICT predijeron la aparicion de la
HTA y la DMT2 en la poblacion de
estudio.’”® Sin embargo, ninguno de los 3
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indicadores antropométricos de obesidad se
asoci6 con la hipercolesterolemia.'?®

El comportamiento del ICT ha sido
también visto en poblaciones &rabes. Se
completd un estudio transversal con 2,179
adultos iranies (Mujeres: 54.5%) que vivian
en 7 grandes ciudades del pais.’®® La
obesidad afectaba al 14.4% de la serie de
estudio.*”® El comportamiento predictivo de
los indicadores antropométricos  fue
dependiente del sexo del sujeto, siendo el
ICC el que mejores resultados devolvio. En
los hombres el ICC predijo la presencia de
hiperglicemia en ayunas e
hipercolesterolemia (a expensas de la
fraccion LDL), mientras que el ICT solo
sefialo los valores disminuidos de la fraccion
HDL, g/ por extension, el indice CT/c-
HDL.'*® Igualmente, el ICC sefialé en las
mujeres la hiperglucemia en ayunas, la
hipercolesterolemia y la hipertrigliceri-
demia.'®

Pliegues cutaneos

En un sujeto de referencia, el 50 — 60%
de la grasa corporal se localiza en el espacio
subcutaneo, inmediatamente por debajo de la
piel, y formando una bicapa piel-grasa.**°
Esta circunstancia anatdmica hace posible la
medicion del grosor de esta bicapa a los
fines de la realizacion de inferencias sobre el
tamano de la grasa corporal.

Los pliegues cutaneos exhiben un
fuerte dimorfismo sexual.™®! Cabe esperar
entonces que la mujer exhiba pliegues
cutdneos mas gruesos. Es inmediatamente
obvio que el exceso de peso Se exprese
mediante pliegues cutaneos engrosados, lo
que significaria un aumento del tamarfio del
paniculo adiposo subcutaneo.

Los pliegues cutaneos se pueden medir
mediante un calibrador antropomeétrico
dedicado en virtualmente cualquier lugar del
cuerpo, pero las Buenas Practicas se han
decantado por 4 sitios anatomicos: el pliegue
bicipital (justo encima del musculo biceps),
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el pliegue tricipital (encima del musculo
triceps), el pliegue subescapular (sobre la
escapula, en angulo de 45° con la linea
media de la espalda), y el pliegue suprailiaco
(en el punto medio de la cresta iliaca).

Durnin & Ramahan (1967) y Durnin &
Womersley  (1974) han producido
ecuaciones predictivas para la estimacion del
tamanio de la grasa corporal del logaritmo de
la suma de los logaritmos de 2 (o los 4)
pliegues cutaneos.™***** Siempre que el peso
corporal del sujeto no se aparte del esperado
para el sexo y la edad, el tamafio de la grasa
corporal estimado antropométricamente no
se desviara significativamente del valor
obtenido mediante un método de referencia
como la hidrodensitometria. Pero a medida
que el peso corporal del sujeto se desvia del
anticipado, los pliegues cutaneos dejan de
ser un buen estimador de la grasa corporal
total.

Los pliegues cutaneos  pueden
mostrarse engrosados en un sujeto con
exceso de peso, pero ello no se trasladaria
forzosamente a un RCV incrementado.*3*%
Lo anterior, unido a la necesidad de disponer
de un calibrador antropométrico para la
mensuracion de los mismos, ha hecho que la
interpretacion de los pliegues cutaneos en
relacion con el RCV del sujeto haya sido
superada por la circunferencia abdominal y
el calculo del ICT.*71%®

El interés por los pliegues cutaneos
como predictores del RCV se ha renovado
después de la expansion de la liposuccién
como técnica de contorneado corporal.**° Se
ha percibido que la retirada de “grandes”
voliumenes (> 1,000 mililitros) de grasa
abdominal subcutidnea pudiera mejorar el
perfil lipidico del sujeto, y ello, a su vez, se
traduciria en un RCV disminuido.*****? En
virtud de tales bondades, la liposuccion
podria ser vista como otra modalidad de
cirugia metabolica/bariatrica para el paciente
diabético/obeso.
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Sin embargo, no parece que la
remocion de tales volimenes de grasa
abdominal subcutdnea pueda modificar
apreciablemente el RCV del enfermo tras la
liposuccion, y ello llevaria a reconsiderar la
influencia  de esta  especializacion
topografica de la grasa corporal sobre el
metabolismo energético y lipidico. La grasa
abdominal subcutanea podria aportar hasta el
80% de los &cidos grasos libres que llegan a
la vena portal después de lipdlisis.****** Otro
estudio ha reportado que la grasa abdominal
subcutanea pudiera estar involucrada en la
resistencia periférica aumentada a la insulina
que aparece con la obesidad.**

A pesar de todos estos elementos, la
liposuccion produce cambios importantes en
la distribucién de las locaciones topograficas
de la grasa corporal, siendo el mas destacado
el aumento proporcional de la grasa visceral
ante la reduccion que se produce en la
subcutdnea a causa del  proceder
quirdrgico.*®  Estos cambios  podrian
paraddjicamente incrementar ain mas el
RCV del sujeto.’*® De hecho, un trabajo
concluido en mujeres cubanas en las que se
practico liposuccion de diferentes volimenes
demostrd una reduccion notable de las cifras
séricas de la HDL aun 30 dias después del
proceder quirdrgico.**’ Otros trabajos hechos
con la intencién de evaluar los cambios que
ocurren en los factores propios del RCV tras
la liposuccién de grandes volimenes
tampoco han demostrado los supuestos
beneficios de la retirada de porciones
importantes de la grasa abdominal
subcutanea.**®'* Pparece que, después de
todo, la grasa subcutanea abdominal pudiera
ser un factor protector del RCV.**°

Otras mediciones antropomeétricas
empleadas  alternativamente en el
reconocimiento del riesgo cardiovascular

En sus origenes, la antropometria se
ocupaba del estudio de las dimensiones
corporales como la expresion de las
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dimensiones 6seas del individuo.™" De ahi el
uso de la antropometria para determinar la
complexién  corporal  humana.®* La
complexion corporal también ha sido
empleada en el estudio de la masa 6sea del
ser humano,™® y la masa metabélicamente
activa de los atletas de alto rendimiento.***

Las subpoblaciones humanas podrian
diferir en sus complexiones corporales,*® y
ello podria explicar el efecto que el origen
étnico puede tener sobre el comportamiento
de los indicadores antropométricos del
RCV.?%*" ge ha de notar en este apartado
que los cambios seculares que han ocurrido
en la estatura de las poblaciones a medida
que han mejorado las condiciones de vida y
alimentacion, y se disfruta de un mejor
acceso a los cuidados de salud y los
programas de vacunacion e higiene social y
ambiental, pudieran oscurecer este efecto
“étnico”. ™8

Lo anteriormente dicho ha justificado
que el perfil antropométrico del sujeto en
riesgo incrementado de dafio
arteriosclerdtico sea complementado con
indicadores de la complexion corporal del
sujeto para ajustar posibles diferencias
individuales y étnicas. Varios indicadores
han sido considerados con este proposito,
pero todos se refieren a las distancias entre
puntos 6seos facilmente reconocibles y/o la
longitud de las extremidades. El ancho de la
mufieca ha sido uno de los mas empleados
con estos fines."®® Por consiguiente, un
mayor ancho de la mufieca podria sefalar
una mayor adiposidad.™

La complexion corporal refleja
mayormente el volumen del tronco corporal
y las proporciones entre el tronco y las
extremidades.™® Se ha descrito, ademas, una
asociacion significativa entre el tamario del
tronco corporal y la adiposidad corporal.*®
Resultaria entonces interesante explorar si el
ancho de la mufieca (como un descriptor de
la complexion corporal) podria emplearse
como un indicador del RCV. Varios trabajos
han examinado esta relacion en adultos
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asiaticos. En uno de ellos, completado con
3,642 mujeres con edades > 30 aios, el
ancho de la mufieca se asocid con la
incidencia de la HTA y la ECV tras 10 afios
de seguimiento, incluso cuando mostraban
valores preservados del IMC."® En el otro
trabajo, donde fueron examinados 6,393
iranies adultos (Hombres: 42.5%), el ancho
de la mufeca predijo la incidencia de la
hiperglicemia en ayunas y la DMT2 8.8 afios
después, si bien solo en las mujeres, y tras
las correcciones hechas para el IMC vy la
CC.162

CONCLUSIONES

La creciente incidencia del exceso de
peso Y la obesidad justifica la incorporacion
de herramientas costo-efectivas para la
apreciacion del RCV. La antropometria
coloca a disposicion de los equipos de
trabajo dimensiones fisicas facilmente
accesibles a la medicién y el registro, junto
con los pautas para la interpretacion de esta
dimensién llegado el momento en que se
desee pronosticar en un sujeto obeso el
riesgo  de ocurrencia de un evento
cardiovascular agudo en algin momento del
afio siguiente a la evaluacion antropomeétrica.
Se espera que la evaluacion antropométrica
del sujeto obeso sirva para una mejor
apreciacion del RCV que a su vez se traslade
al éxito de las terapias que se adopten
eventualmente para la prevencion de los
accidentes cardiovasculares agudos Y fatales.
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SUMMARY

Cardiovascular disease (CVD) ranks first in the
health picture of almost all the countries of the world,
notwithstanding the socioeconomical status of the
societies. Strategies required for identification and
realization of the cardiovascular risk (CVR) are thus
needed and justified. Influence of body fat, and
visceral fat as a topographical specialization, upon
the onset and progression of CVD has been
established. CVR might be estimated by means of
global as well as regional markers of obesity. Hence,
anthropometry might serve for estimating the size of
body fat, and so, to quantitate CVR in a subject
presenting  with  excessive body  weight.
Anthropometry might also serve for measuring the
impact of food and nutritional interventions in the
reduction of CVR. It is expected assimilation of
anthropometric protocols for assessing body fat in
medical care settings might contribute to a better
appreciation of the CVR, and so, to improved
treatment strategies of CVD. De Le6n Medrano DL,
Mufioz Mufioz MG, Ochoa C. Anthropometry in the
recognition of cardiovascular risk. RCAN Rev
Cubana Aliment Nutr 2017;27(1):167-189. RNPS:
2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Anthropometry / Cardiovascular
risk / Obesity / Body fat / Adipose tissue / Visceral fat
/ Skinfolds.
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