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ANTECEDENTES: )

La obesidad se ha asociado con varias enfermedades
cronicas tales como la diabetes, hipertension y
arterioesclerosis (1) . Ademas, fa obesidad abdominal se
ha considerado comeo ¢l mds riesgoso tipo de obesidad (2);
el indicador de ohesidad mas ampliamente utillzado, el
indice de masa corporal (indice de Quetelet) (3) , parece
ser algo insensible para los depositos de grasa regional
(4,5) . Por ello, el desarrollo de indices similares
sensibles al patron de obesidad central, tales como la
relacion cintura-cadera (6) , o la relacion cintura-muslo
(7) , esta justificado.

En este estudio, presentamos un modelo basade en el
indice de obesidad abdomimal, el “indice de conicidad” o
“indice C”. Esta basade en la idea de que {as personas
acumulan la grasa alrededor de la cintura, la forma de sus
cuerpos parece cambiar de un cilindre a un “doble cono”
(dos conos con una base comin). Aproximaciones
geométricas similares han sido usadas en el pasado para
estimar areas de superficle humanas (8) , o para buscar
predicteres antropométrices de tasas metahdlicas (9) . La
derivacién del indice C es como sigue.

Si una persona de una cierta altura (YTalfa, en metros) y
peso (Peso, en kilogramos) es vista como un cilindro, la
circunferencia externa (C1, en metros) de tal cilindro sera:

Ct= V4.JE V Peso
D Talla
en donde D es la densidad del cuerpo humane (en I(g/m3 )-

Del mismo modo, viendo a la misma persona como un
doble cono, Ia circunferencia mas externa (C2) de tal doble

CONo sera:
02=V12_1_r_ V Peso
)} Talla

Asumiendo que el perimetro abdominal verdadero (PA) de
esa persona esté situada en alguna parte entre esas dos



circunferencias, entonces 1a relacion puede ser expresada

como:
C1PASC2

Para tener un indice mas parecido, todos los términos son
divididos por C1:

1€ PA £ C2
Cc1 c1
es decir,

1<pa<\3
c1

La expresién en e} medio de csta altima desigualdad es
el indice C. Para wusarlo, necesitameos un valor para D
(densidad). Si usamos la densidad corporal promedio
(1050Kg/w' ) la formula del indice C se convierte en :

* indice € = PA
0.109Y Peso
Talta

* Valor normal: 0.90-1.0

Si aplicamos este modelo, se espera que el promedio
de este indice en una poblacion dada sera dentre del rango
expresado arriba; pero, dada la imprecision de las
estimaciones de la densidad del cuerpo humano, el indice
puede necesitar ajustes. Tedricamente, sin embargo, la
densidad corporal humana deberia tener un range
estrecho enire dos extremos: la densidad de la grasa
humana (900 Kg/m’ ) ; y la densidad de la masa corporal
libre de grasa (1100 Kg/m® )} (8) . Individualmente, se
espera que cuante mayor sea el valor de este indice, la
forina del individuo mas bicoénica sera como resultado de la
acumulacion de grasa abdominal.

Apoyande la hipédtesis racional para este indice, se ha
demostrado empiricamente que una proporcion similar,



Circunferencia pélvica

V Peso
Talla
es marcadamente constante en hombres jovenes
independientemente de su talla, edad, y estatus social (9) .
Adicionalmente, la razon:
DA ___
eso
Talla

ha sido empleada en un procedimicnto de 4 etapas para
estimar el exceso de grasa corporal en una gran escala de
estudios antropométricos entre personal militar (10) . Por
ésto, se propone este indice de conicidad (indice C)} como
un indicador de obesidad abdominal y de riesgos de salud
asociados con este tipo de obesidad. Sus ventajas sobre
otras proporciones de cintura son que esta basado en un
modelo idéneo, y su denominader es cuantificable para
tabutacion dentro de los rangos normales de pesos y
estaturas humanas. Consecuentemente, fa “conicidad” de
algunos valores de la cintura, para un peso y talla dades,
puede ser facilmente evaluada y, si se apoya por
suficientes datos de poblacion, el riesgo de enfermedad
asociada con obesidad abdominal puede ser evaluado.

MARCO DE REFERENCIA:

En 1956 Vague (11) observéo que e! exceso de grasa
corporal alrededor def abdomen, aunque mas comiin entre
hombres, estaba relacionado con la diabetes y la
arterioesclercsis tanto en hombres como en mujeres. En
afios recientes, esta observacién ha sido apoyada por
muchoes trabajos clinicos, fisiologicos y epidemliolégicos
(12) . A pesar de estos avances, grandes estudios sobre la



distribucion grasa y el riesgo de enfermedad cronica han
sido impedides por el heche de que ta técnica mas precisa
para evaluar la masa grasa abdominal, como la tomografia
axial computarizada (TAC), es costosa y consume tiempo.
La anfropometria podria ser una alternativa vilida a la TAC
en estudios de poblacion sobre la distribucion grasa.

Sin embargo, los indicadores antropométricos corrientes
de obesidad tienen varias limitaciones. El indice de masa
corporal (IMC) (3) , no es sensible para la distribuciéon de
grasa corporal (4,5) , y la refacion cintura-cadera (RCC)
(13) , aunque un poco sensible a ta distribucion grasa, no
tiene valores estandar que permitirian comparaciones
directas entre individues y entre poblaciones. Por otra
parte, la probabie co-variacion de la circunferencia de la
cintura con la circunferencia pélvica durante los cambios
ponderales puede hacer dificil la deteccién de cambios de
l1a relacion cintura-cadera en estudios subsecuentes.
Valdez y colaboradores afilizaron el coeficiente de
correlacion de Pearson para comparar las asociaciones de
la relacion cintura-cadera y un nuevo indice de adiposidad
abdominal, el indice C (14) , con varias caracieristicas
metabolicas en algunas poblaciones. Las muestras de
poblacion consideradas fueron de estudios prospectivos
sobre distribucion grasa en Estados Unidos y Europa
(15,16,17).

Excepto en el caso de la muestra de indigenas americanos,
la asociacién entre distribucion grasa y enfermedad
cronica ha sido examinada en todas estas poblaciones y fos
resultados han side publicados (15,17) .

El tamafio fotal de ia muestra en ese estudio fue de 2240
adultos (1280 hombres, 960 mujeres). La poblacion
caucasica de E.U., con el mayor namero de individuos,
muestra la mas grande variabilidad en ambos indices. En
total, séle 40 de las 2240 personas examinadas tenian un
indice G por debajo de 1.00, el valor minimo esperado, y
solamente 4 personas tenian un indice C menor de 0.95;
ningunc excedio el maximo esperade de 1.73



Invariablemente, la RCC y el indice C, en ambos sexos,
muestran correlaciones negativas con HDL y correlaciones
positivas con las otras variables metabdélicas, por ejemplo,
colesterol total, colesterol total/HDL, LDL, triglicéridos de
cadena corta, e insulina. Entre mujeres, HDL, colesterol
total/HDL, triglicéridos e insulina muestran patrones
. consistentes de asociaciones estadisticamente
significativas con la RCC y el indice C a través de
poblaciones. Entre hombres, solamente triglicéridos
consistentemente muestra asociaciones estadisticamente
significativas con estes indices a través de poblaciones.
Este hecho pone de relieve la posibilidad de que el indice
C, como la RCC, puede servir para indicar riesgo para
enfermedad en estas pobiaciones. Bajos niveles en plasma
de HDL, acompaitados por altos niveles en plasma de
triglicéridos, se han encontrado generalmente asociados
con enfermedad cardiovascular y diabetes (18,19) .
Incidentalmente, este indice de conicidad puede también
ser itil en agquellos casos, como el estudio Framingham, en
el que los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular estan bien establecidos (20) , pero la RCC
no puede ser usado debido a la falta de medicion de la
cadera (21) .
Seria interesante ver si el indice C muestra valor
predictivo, como lo hace la RCC, para enfermedades tales
como DMNID {22) e hipertensién (23) .
La obesidad abdominal, o la lecalizaciéon de una mayor
parte de tejido adiposo en regiones abdominales, es un
factor independiente de riesgo para infarto del miocardio,
angor pectoris, paro cardiaco y DMNID. Incrementa el
riesgo de muerte prematura tanto en hombres como en
mujeres (12,14,16,19,23). Este tipo de obesidad es
tipicamente caracteristico de los hombres, guienes tienen
dos o tres veces mas adiposidad abdominal que las
mujeres (24).
No obstante, tanto hombres como mujeres con este tipo de
disteibucion de tejido adiposo tienen a menudo
hipertensién, elevadas concentraciones de glucosa
sanguinea, insulina plasmatica y lipeproteinas de muy baja



densidad (VLDL), y bajas concentraciones de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) (15).

Se ha demostrado ademas que el indice de masa corporal
(IMC), la distribucion de tejido adiposo de tipo central o
abdominal, y la inaclividad fisica, son importantes factores
de riesgo para individuos con alteraciones de tolerancia a
la glucosa y DMNID de diversos grupos étnicos (25).

En Ja actualidad se reconoce que la obesidad de
distribucion central esta relacionada con los elementos del
sindrome X (resistencia a la insulina, dislipidemia,
hipertension arterial, intolerancia a la glucosa), a
diferencia de la obesidad pélvica, que por sus
caracteristicas epidemiologicas parece tener un papel
protector (Vague, 1956; Reaven, 1988; Bjorntorp, 1988).
En vista de que el mélodo antropométrico para establecer
el diagnéstico de cbesidad (indice de masa corporaf, IMC)
no considera la distribucion del exceso ponderal, se
propene la utilizacién de un método para cuantificar la
adiposidad abdominal central, basado en un medeio de
doble cono de base comun, que es el indice de cenicidad
(Indice “C”™). Ademas consideramos indispensable
correlacionar este tipe de obesidad con los niveles de
lipidos, glucosa y tension arterial, para asi delerininar
estratedias protectoras cardiovasculares en este grupo de
pacientes y tener un mejor control de los mismeos.

Ne contamos con estudios al respecto en nuestra
institucion, por lo que sera de gran utilidad, ya gue la
Clinica de Diahetes cuenta con un namere creciente de
pacientes.



MATERIAL Y METODOS:

De 250 expedicntes de la Clinica de Diabetes Mellitus del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez”, se
seleccionaron 222 pacientes con DMNID y DMID, de los
cuales fueron 61 hombres y 161 mujeres. Ningune de los
pacientes tenian complicaciones crénicas de fa enfermedad.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les
efectuzaron medidas antropométricas (indice de masa
corporal, indice de centralidad, indice de conicidad). Para
tal efecto se midio ia talla, el peso y la cintura abdominal en
cada paciente, lo que permitié calcular el indice de masa
corporal e investigar si existia correlacion entre ambas
medidas para clasificar el tipo de obesidad.

Como método estadistico se utilizo la regresion lineal de
los valores obtenidos.

Los obijetivos del presentc estuidio freron investigar si existia
correlacion entre el indice “C” y otras variables
antropométricas; establecer si existian diferencias de
acuerdo al tipo de diabetes; y correlacionar estos hallazgos
con los niveles de lipidos, glucosa y tension arterial, como
factores de riesgo cardiovascular.

El diseiio del estudio fue descriptivo, observacional, abierto,
prospectivo y longitudinal.



RESULTADOS: .

La muestra estudiada fue de 222 pacientes; 161 mujeres y
61 hombres, que fueron clasificados de acuerde con su
IMC en obesos con diversos grados de obesidad a partir de
26, como o muestra la tabla #1, en la que podemos
observar que los distintos tipos de ohesidad son mas
frecuentes en fa DMNID, sobre todo en mujeres.

Al calcular la distribucioén de la obesidad, observamos que
en todos los hombres fue de tipo central, pereo que en las
mujeres también predoming, a diferencia de lo que ocurre
en la poblacion general. Esta observaciéon corrobora el
papel de 1a obesidad central en ¢l trastorne metabdlico en
ambos tipos de diabetes (Tabla #2).

Al realizar la regresion lineal entre et IMC y ¢l indice de
conicldad observamos una dispersion completa de los
dates. No hay correlacion y ésto se entiende por el hecho
de que el IMC sélo es un indicader de la relacion entre
peso y talla (Grafica #1).

Lo mismo suicede al comparar el IMC con ¢! indice de
centralidad, no existe correlacior entre los mwismos
{Grafica #2).

En cambio, existe una cerrelacién muy importan{e entre ef
indice “C” y el indice de ceniralidad, como podemos
observar en la Grafica#3, con un valor de R=0.612 y un
valor de P estadisticamente significativo.

Finalmente, obhservamos que la correlacion se mantiene en
fa DMID como lo muestra la Grafica#4, y en fa DMNID
como lo muestra la Grifica #5.

La primera parie de este estudio nos muestra que el indice
“C” es un nuevo métedo antropométrico gue nos servira
como variable continua para correlacionar el efecto de la



obesidad central sobre ofras variables como la tension
arterial, y los niveles de lipidos y glucosa.

Al comparar los valores estadisticos de la glucosa
plasmatica con el indice de conicidad, ne enconiramos
significancia estadistica en el grupoe de pacientes
insulinodependientes, con una regresion de 0.034 y una P
de 0.317 (Yabla #3); éstos pacientes llevaban un mejor
control de su diabetes, encontrandose fa mayoria de los
valores de sus glicemias entre 90-120mg/dl, lo cual
explicaria la baja correlacion. Entre los pacicntes no
insulinodependientes (obesos y no obesos) analizados
come poblacion completa tampoce hubo correlacion, pero
si analizamos el grupo de pacientes con DMNID obesos en
los que se encontré un indice de conicidad >1 a 1.5
(Grafica #6), ebservamos que no hay dispersion de Jos
datos ya que los niveles de glucosa plasmaitica estuvieren
en promedio en 190mg/dl.

En lo que respecta a los niveles de colesterol plasmaticos,
hube una dispersion completa de los datos en pacientes
con DMID en los que los niveles de colesterol fueron bajos
en promedio, entre 100-150mg/dl, obteniéndose una
R=0.015 y una P=0.501 (Yabla#3, Grafica #7). En flos
pacientes noinsulinodependientes se obtuve una P=0.7 al
analizar la muestra completa (obesos y no obesos), como
lo muestra la tabta #3.
Al  estudiar el grupo de pacientes obesos no
insulinodependientes se obtuvo una P=0.001 en el grupo
de mujeres lo cual muestra alta correlaciéon. En el grupo
de pacientes hombres no correlacioné.

En cuanto a los triglicérides, se encontré correlacion en ¢l
grupo de obesos insulinodependientes y ne
insulinodependientes hombres, va que al analizar la
poblacion completa de DMNID v DMID ne hube significancia
con una P de 0.39 (Fabla #3) y 0.71 (Tabla #3),
respectivamente, ya que la mayor parte de la poblacién
eran mujeres.

Para HDL tanto en pacientes con DMNID como DMID hubo
dispersion total de los dates y correlacién negativa con
P=0.3 como era lo esperado (Grafica #8 y #9).



En el grupo de obesos noinsulinodependientes se encontrd
una alta correlacion para fa tensiéon arterial media con una
P=0.004 (Tabla # 3) y lo contrario sucedio en ¢l grupo de
pacientes insulinodependientes, cuyos niveles tensionales
fueron en promedio de 80-90mmHg (Grifica #10).

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

En la actualidad esta plenamente aceptada fa correlacion
entre fa DMNID, !a obesidad y la hipertension arterial, y
como lo ha propuesto De Fronzo cxiste un trasiape entre
estas enfermedades por compartir mecanismos
patogénicos. Por estas razones se realizé el presente
estudio, con el objeto de validar el indice “C”,
encontrandose que permite correlacionar ¢l grado de
obesidad con la distribucion del tejido adiposo (Tabla #2).
En la muestra estudiada se observe el mismo grado de
correlacion en DMNID y DMID (Grifica #3).
independieniemente del IMC, la correlacion se mantuve en
relacion con el indice de centralidad (Grafica #4 y 5).

Por otra parte, las significancias estadisticas de estas
correlaciones son diferentes entre hombres y mujeres. las
correlaciones negativas de este indice con HDL y las
correlaciones positivas con  colesterol y triglicéridos
consistentemente alcanzan significancia estadistica en
mujeres. En hombres, sin embargo, el indice “C” esta
positivamente correfacionado sélo con triglicéridos. Esto
sugiere que las mujeres y los hombres estan afectados
metabdlicamente en la misma direccion por la acumulacion
de grasa abdominal, pero que fa magnitud del efecto puede
variar con el sexo y parece ser mads fuerte entre mujeres.
fLos resultados muestran en términos generales mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular (TAM, niveles de
fipidos y glucosa plasmatica elevados) para los diabétices
no insulinodependientes, todo esto influide fuertemente
por la ohesidad de tipo central que predomina,
principalmente en mujeres en fa poblaciéon que estudiamos,
corroborandose la importancia de un adecuado control de
fa glicemia en estos pacientes, asi como principaimente los
triglicéridos en pacientes masculinos.
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TABLA #1

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA CON BASE EN EL IMC

Mujeres Hombres
DMNID DMID DMNID DMID
<20 3 1 4 1 No
20-25 51 9 19 6 ohesos
26-29 48 3 16 4
30-34 31 4 7 2 Obesos
35-39 8 1 2 -
240 2 - -
TABLA # 2
TIPO DE OBESIDAD *
DMNID DMID
H M H M
Central 100% 73% 100% 62%
Pélvica .- 27% .- 38% .

* Relacion abdomino/pélvica »0.85



12

TABLA #3

VALORES DE REGRESION Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

DMNID R P

GLC vs IC 0.017095 0.071412
COLvs IC 0.000442 0.772787
TG vs IC 0.003843 0.394271
HDLvs IC 0.004863 0.33777
TAM vs IC 0.041874 0.004517
DMID

GLC vs IC 0.034396 0.317856
COL vs IC 0.015697 0.501861
TG vs IC 0.004732 0.713088
HDL vs IC 0.034114 0.319884
TAM vs IC 0.028474 0.364177

*1C: indice de conicidad

*GLC: Glucosa

*COL: Colesterol

*TG: Triglicéridos

*HDL: Lipoproteinas de alta densidad
*TAM: Tension arterial media
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GRAFICA #1
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GRAFICA #2
IMC vs Indice de centralidad
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LINEAR REGRESSION AND CORRELATION
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: S GRAFICA #5
LINEAR REGRESSION AND CORRELATION -
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GRAFICA #6
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GRAFICA #7
coL COLvs IC
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GRAFICA #8
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