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RESUMEN. El indice cintura/cadera es un indicador que permite estudiar la distribucién de la grasa corporal, tiene como
ventaja su poca complejidad técnica y bajo costo, lo que permite su uso en forma habitual. En el presente trabajo se presentan
las caracterfsticas del {ndice cintura/cadera en 306 adultos (55,2% de sexo femenino y 44,8% de sexo masculino) con edades
de 21 a 67 afios de edad que forman parte del estudio «Proyecto Salud: Empleados Administrativos de la USB» a los cuales
se midi6 las circunferencias de la cintura y la cadera, con el objetivo de estudiar sus caracteristicas por sexo y edad, asi como
comparar dichos valores con la referencia de Bray. Ademads se presenta como anexo una tabla que contiene los valores, para
este indicador, adaptados de las gréficas de referencia de Bray. En los resultados, se hace evidente el predominio de la grdsa
abdominal en el hombre y gliiteo-femoral enla mujer en todas las edades; también se apreciaque la cantidad de grasa abdominal
aumenta con la edad en uno y otro sexo. Se observa que los sujetos se concentran en los niveles de riesgo moderado y alto de
Bray en todos los grupos de edad y en los dos sexos, més evidente en el sexo masculino y que aumenta con la edad. Estos
resultados indican la necesidad de realizar estudios, en venezolanos, sobre la vinculacién de la grasa abdominal, y de otros
indicadores del patrén de distribucién regional de la grasa, con alteraciones metabdlicas y las enfermedades con ellas asociadas.
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Introduccion

Desde la década de los afios 1920, los antropometristas
analizaron tipos corporales en estudios sistematizados en
los cuales se describen la distribucién del tejido adiposo y
otras caracteristicas corporales asociadas con enfermeda-
des.

Estudios posteriores relacionados con las enfermedades
que cursan con alteraciones del metabolismo de lipidos y
carbohidratos, han aportado informacién sobre su relacién
con la distribucién androide, abdominal, centripeta o central
de la grasa corporal tanto en hombres como en mujeres (1-4);
su asociacién con factores de riesgo cardiovasculares (5-7) y
con problemas circulatorios, artritis y artrosis entre otras
entidades que empeoran las condiciones de salud de la mujer
con el avance de la menopausia (8).

Kaplan (9) plante6 que la contribucién de la obesidad al
riesgo cardiovascular no habfa sido apreciado en forma ade-
cuada, por no reconocer las implicaciones del predominio de
laparte superior del cuerpoen el peso corporal enrelacién con:
hipertensidn, diabetes e hipertrigliceridemia, enla ausenciade
un nivel significativo de obesidad general. Este autor revisé
las evidencias que soportan la hipétesis de que la obesidad
superior, estd en relacién directa con el exceso de calorias en
presencia de andrégenos, los cuales actian como intermedia-
rios de esos problemas por la via de la hiperinsulinemia.
Kaplan (9) resalta la importancia de identificar y prevenir la
obesidad superior, lo que considera factible si se identifican
los indicadores apropiados.
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Se plantea que, en forma independiente a la masa corporal
y ala cantidad de tejido adiposo, ciertos patrones de distribu-
cién de la grasa incrementan el riesgo de diabetes mellitus no
dependiente de insulina, sugiriendo que la distribucién desfa-
vorable de la grasa corporal no se limita alaregién abdominal,
que también el predominio de tejido adiposo en varias regio-
nes de la parte superior del cuerpo estd asociada a alteraciones
metabdlicas (10). También se asocia a la obesidad abdominal
y superior con adipocitos hipertréficos y ala obesidad inferior
con hiperplasia de las células grasas. Las células hipertréficas
son relativamente resistentes a la insulina in vitro, esto se
atribuye a defectos a nivel de los receptores de insulina (11).
Por otra parte, se ha sugerido que la hiperinsulinemia produce
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Por otra parte, se ha sugerido que la hiperinsulinemia
produce hipertensién arterial, la cual es un factor de riesgo que
se asocia fuertemente a las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares.

Algunos autores plantean que las diferentes localizaciones
del tejido adiposo podrian tener diferentes funciones fisiol6-
gicas o un valor pronéstico para determinados factores de
riesgo (12) de acuerdo a las caracteristicas especificas de su
poblacidn de adipocitos (1). .

La distribucién regional de la grasa puede ser evaluada a
través de mediciones de pliegues a nivel del tronco y en las
extremidades, por medidas de circunferencias o empleando
técnicas mds sofisticadas como ultrasonido, tomografia axial
computarizada o resonancia magnética.

Entre los indicadores antropométricos empleados para
estudiar las caracteristicas de distribucién de la grasa regional
se encuentran (13):

- Los que estiman grasa corporal central vs periférica;

- Los que estiman grasa corporal abdominal vs gliteo-
femoral

- Los que estiman la grasa superior vs la inferior.

Las medidas de circunferencia se han empleado para
construir indicadores de distribucién regional de la grasa; la
relacion entre las circunferencias de cintura y cadera (indice
cintura/cadera), puede reflejar algunas variaciones en el tejido
adiposo abdominal mds profundo o el inferior ghiteo-femoral
(13).

Las medidas de circunferencia son propuestas como un
método mejor que los pliegues cutdneos en personas muy
obesas ya que producen menor error de medicién. En estas
personas existe una baja precision en la cantidad de tejido
adiposo que se incluye en el pliegue, es dificil palpar la
interfase entre el tejido adiposo y el misculo, el grosor del
pliegue puede ser mayor que laamplitud méaximadel calibrador,
las diferencias en la elasticidad y compresién del tejido
subcutdneo y también se dificulta establecer adecuadamente
los puntos anatémicos (14-15).

Los trabajos de Hartz, Rupley y Rimm (16) demuestran
que los indices que relacionan solo el peso y talla podian ser
inadecuados para caracterizar los riesgos asociados con la
obesidad y encuentran en 32.856 mujeres estudiadas, que la
relacién cintura/cadera, estd significativamente asociada con
diabetes, hipertension y cdlculos de la vesicula biliar. Por su
parte Larsson y colaboradores (17) en base a un estudio
longitudinal realizado en hombres, demuestran la utilidad de
este indice, por su asociacién directa con muerte subita,
enfermedad cardiaca isquémica y letalidad por todas las
causas.

El valor de las circunferencias comprende todos los tejidos
anivel de la cintura incluye tanto la grasa subcutdnea como la
intra-abdominal (grasa visceral). Se discute si el indice cintu-
ra/cadera esta asociado con mayor fuerza a la grasa intra-
abdominal que a la grasa subcutinea tanto en hombres como
en mujeres (18); no obstante se ha mostrado por tomografia y
absorciometria dual una estrecha correlacién entre larelacién

grasaintra-abdominal, la grasasubcutdneay el indice cintura/
cadera (19-21).

Valores del indice cintura/cadera superiores a 1,0 en
hombres y 0,8 en mujeres estdn asociados con un mayor riesgo
de muerte (22), y con incremento en el riesgo para presentar
enfermedades degenerativas (cardiovasculares, diabetes, cdn-
cer, entre otras (23). También en estudios prospectivos, en
hombres de mediana edad, el indice cintura/cadera se relacio-
nacon un mayor nivel de riesgo a sufrir infarto del miocardio,
ataque fulminante y muerte prematura sin asociacién con
indices de masa corporal total tales como el IMC; ademas, el
mayor riesgo a infarto de miocardio y muerte prematura se
encontré en hombres con un indice cintura/cadera alto y un
IMC bajo (17). Para este indice se ha demostrado su utilidad
como predictor de: intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia
e hipertrigliceridemia (2).

Estudios realizados en Suecia muestran que la diferencia
en la incidencia de infarto al miocardio entre los sexos,
desaparece cuando se igualan por la relacion entre las circun-
ferencias de cintura/cadera; estos hallazgos probablemente
significan que este indice estd estrechamente unido a los
factores relacionados con la diferencia entre los sexos asocia-
dos con infarto del miocardio. Esto ilustra la importancia
fundamental de estudiar este indicador en relacién con el
riesgo a sufrir infarto (1).

Bray (23) public6 una grafica para cada sexo -donde define
enbase a estarelacién- cuatro niveles de riesgo: muy alto, alto,
moderadoy bajo, para cinco grupos de edad (20-29, 30-39, 40-
49,50-59y 60-69), con escalas del indice cintura/caderade 0.6
a 1.1. En ellos se aprecian diferencias en los niveles de riesgo
para cada grupo de edad y sexo, a diferencia de los valores
puntuales de 0.8 y 1.0 usados frecuentemente.

Son numerosas las investigaciones que reportan la impor-
tancia de medir la distribucién anatémica de la grasa corporal
o el patrén de distribucidén de la grasa corporal (23-24). Las
enfermedades cardiovasculares son una causa de muerte fre-
cuente en las sociedades del mundo occidental y primera causa
en nuestro pafs, situacién que impone la necesidad de mejorar
los instrumentos para el diagndstico nutricional. La relacién
cintura/cadera es una forma sencilla, préctica y de bajo costo,
que se puede usar con facilidad a nivel clinico para evaluar la
distribuciéon abdominal/glitea de la grasa y los riesgos a la
salud asociados a ella.

Materiales y métodos

Los datos antropométricos forman parte de un estudio
inter-dreas denominado «Proyecto Salud: Empleados Admi-
nistrativos de la Universidad Simén Bolivar» que fue plantea-
dacon el objetivo de analizar una serie de indicadores relacio-
nados con enfermedades crénicas no transmisibles del adulto
y en consecuencia dtiles como marcadores del nivel de riesgo
a sufrir dichas enfermedades. Las dreas participantes fueron:
psicologia, consumo, bioquimica y antropometria. En total se
consigui6 informacién antropométrica de 326 individuos
(55.2% de sexo femenino y 44.8% de sexo masculino) con
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mayor nimero por edades simples entre 35 y 47 afios. Las
medidas se realizaron en el Laboratorio de Evaluacién
Nutricional de la Universidad Simén Bolivar (LEN-USB)

Todas aquellas personas con patologia o condicién fisio-
l6gica que pudieran afectar la interpretacion de las variables
antropométricas, fueron excluidas del estudio.

Para medir las circunferencias se utilizé una cinta métrica
de metal marca Holtain Limited UK, con escala de 0,1 centi-
metro y un marcador dérmico, utilizando las gécnicas descritas
a continuacioén (25):

Circunferencia de cintura: Al individuo colocado de pie y
con el abdomen relajado, a la mitad de 1a distancia entre los
bordes costales y las crestas iliacas, se bordeé la region
cuidando que la cinta quedara en plano horizontal.

Circunferencia de la cadera: Con el sujeto en posicion de
firme, relajado y con la rodillas unidas. El medidor se colocé
mirando al sujeto de perfil y rode6 el cuerpo con la cinta
métrica pasandola alrededor de los gliteos, en el plano hori-
zontal por la parte mas amplia de esta zona. (Circunferencia
maxima).

Participaron dos medidores y se obtuvo un alto nivel de
consistencia (precisién) en la relacién intermedidor e
intramedidor en las diferentes variables, estando las medias de
las diferencias en los niveles mds bajos de los permitidos (26):
El error intramedidor y para los medidores 1 y 2 son respecti-
vamente: para la circunferencia de cintura 0.27; 0.48; 0.41 y
para la cadera 0.95; 0.21; 0.81

Los valores de las graficas de Bray (23) fueron adaptados
paraconstruir latablade clasificacién deriesgo, que se incluye
COmO anexo.

Los datos fueron procesados utilizando el paquete estadis-
tico Excel 4.0% (para windows, obteniendo los estadisticos
bésicos que se utilizaron para efectuar un andlisis descriptivo
y se presentan en forma de tablas y figuras.

Resultados y discusion

La caracteristica androide del hombre se refleja en un
predominio del indice cintura/cadera. En el grupo estudiado,
el promedio de cada década aumenta en forma consistente con
la edad: 0,88; 0,92; 0,95 y 0,98 cm. entre los 20-29 y 50-59
afios de edad en los hombres y con cifras de 0,74; 0,79; 0,80
y 0,82 cm. para los mismos grupos de edad en el sexo
femenino. (Grafico 1)

Haffner y col. (12) plantearon que la relacién cintura/
cadera refleja la relacién entre grasa abdominal y glitea, y
mostraron su asociacién con diabetes tipo II -no insulino
dependiente-, altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de
HDL-colesterol. Se ha demostrado la capacidad del indice
cintura/cadera para suministrar informacién sobre la acumu-
lacién de grasa en el abdomen (27). La obesidad abdominal
tipo masculino muestra mayor riesgo de alteraciones de la
salud que la obesidad gliiteo-femoral femenina. La acumula-
cién desproporcionada de grasa en la regién abdominal, es un
factor de riesgo independiente para infarto de miocardio,
angina de pecho, ataque cardiaco y diabetes mellitus no

dependiente de insulina; ademads con el incremento del riesgo
de mortalidad prematura tanto en hombres como en mujeres y
se le asocia con la presencia de ciertos tipos de céncer en
mujeres. Se han observado correlaciones estadisticamente
significativas entre la obesidad abdominal y otros factores de
riesgo para estas enfermedades (1).

Gréfico 1
Patrén de distribucién de la grasa corporal.
Indice cintura/cadera: valor promedio

por sexo y grupo de edad
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En la etapa intermedia de la edad adulta, la enfermedad
isquémica del corazén en los hombres es més frecuente que en
las mujeres, se ha considerado que la diferencia en la distribu-
cién de la grasa entre los sexos, medida por larelacién cintura/
cadera, puede explicar en parte esas diferencias; esta informa-
cién se derivé de observaciones longitudinales (28).

Las mujeres con obesidad androide muestran diversas
caracteristicas masculinas que pueden estar presentes con y
sin obesidad entendida en la forma convencional -medida en
términos de masa adiposa total- y es posible que exista un
Sindrome androide que no siempre estd asociado con obesi-

" dad; la presencia de obesidad puede adicionalmente acentuar

las alteraciones metabdlicas que conducen a la enfermedad.
En este orden de ideas, el patrén de distribucién regional de la
grasa puede servir como un marcador -con o sin aumento de
la masa corporal- de ese Sindrome androide subyacente (29).

La obesidad gliteo femoral estd asociada con menos
problemas. La hiperinsulinemia y la alteracién en la tolerancia
de la glucosa son menos acentuadas. Las anormalidades
especificas que acompaifian este tipo de obesidad son las
vérices y problemas sobre las articulaciones que soportan el
peso. Tanto hombres como mujeres con obesidad inferior,
muestran un patrén endocrino de hormonas esteroideas (que
se muestra como normal) y parece ser solo una manifestacion
de un balance energético positivo, con un aumento en la
cantidad de tejido adiposo que se distribuye arménicamente
en relacién a la distribucién normal de este tejido. Se ha
sugerido que el aumento de grasa gliteo-femoral propia del
sexo femenino actia como depdsito para las demandas au-
mentadas del parto y la lactancia; se plantea que un aumento
en este depdsito puede ser una expresion de un fenémeno
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fisiolégico (11).

La distribucién del grupo de estudio en los niveles de
riesgo de acuerdo a los puntos de corte propuestos por Bray
(30), se presenta en la CuadroN° 1. Se apreciacomo los sujetos
seconcentran en los niveles deriesgomoderado y alto en todos
los grupos de edad y en los dos sexos. El mayor porcentaje de
sujetos en los niveles de riesgo muy alto y moderado se
obtienen en el sexo masculino, en cambio en los niveles de
bajo y alto riesgo fue predominante el sexo femenino. Al
analizar las variaciones con la edad, enel érupo total, después
de los 25 afios el porcentaje de sujetos con bajo riesgo decrece
conlaedad y aumentaen el nivel de muy altoriesgo; en cambio
en los niveles moderado y alto no se aprecia una tendencia
definida. En lineas generales en el sexo masculino se puede
decir que, con algunos altibajos, la tendencia en el riesgo bajo
y moderado es a disminuir con la edad y los niveles alto y muy
alto muestran una direccién contraria; en el sexo femenino
estas caracteristicas en relacién a la edad se asemejan a la
descrita para €l grupo total. Se excluyen de este andlisis los
grupos extremos de edad por su escaso nimero.

Cuadro N° 1
Clasificacién por niveles de riesgo segin indice
cintura/cadera
Niimero de sujetos

G o 'el de esgo porunturalcadera
Grupos de ,dad Bajo moderado alto muyalto nc Totalv

Total de Sujetos

20-24 0 4 7 0 0 11
25-34 8 26 19 7 0 60
35-44 16 58 67 21 1 163
45-54 4 29 31 14 0 78
55-64 0 6 4 1 0 11
6474 0 1 0 0 0 1
Total 28 124 128 43 1 324
Sexo femenino

20-24 0 1 5 0 0 6
25-34 6 12 10 1 0 29
35-44 11 25 43 9 0 88
45-54 3 18 21 6 0 48
55-64 0 5 2 0 0 7
64-74 0 1 0 0 0 1
Total 20 62 81 16 0 179
Sexo masculino

20-24 0 3 2 0 0 5
25-34 2 14 9 6 0 31
35-44 5 33 24 12 1 75
45-54 1 11 10 8 0 30
55-64 0 1 2 1 0 4
65-74 0 0 0 0 0 0
Total 8 62 47 27 1 145

nc: no clasificados
Niveles de riesgo segiin Bray (1989)

En relacién con los valores de Bray (23) no se efectian
comparaciones cuantitativas, ya que €l solo publica las grafi-
cas y no las cifras correspondientes. En el Gafico 2 se compa-
ran para cada sexo los valores estimados en el Laboratorio de
Evaluacién Nutricional de la Universidad Simén Bolivar
(LEN-USB), en base a las graficas de Bray con las medias
obtenidas en el presente trabajo. Como se puede apreciar en la
Figura 2, las medias obtenidas en el estudio siguen una
direccion parecida a la de los valores de Bray y se ubican por
encima del rango de riesgo moderado en los hombres en todas
las edades y en las mujeres entre los 30 y 59 afios de edad, lo
cual explica el alto porcentaje del grupo en estudio que se
ubica por encima del nivel de riesgo moderado.

Grafico 2
Indice cintura/cadera: comparacion de los valores
medios del estudio con los niveles de riesgo de Bray
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El limite inferior del rango de alto riesgo de Bray, es decir
el valor a partir del cual se considera a una persona en alto
riesgo, se ubica por debajo de la cifra convencional de 1 para
el sexo masculino y 0,88 para el femenino. Por otra parte, los
limites de los niveles de riesgo de Bray para cada sexo
aumentan con la edad (véase anexo 1); de manera tal que el
punto de corte a partir del cual se identifica el alto riesgo varia
desde 0,88 hasta 0,98 en el hombre y de 0,77 a 0,85 en la mujer.
En consecuencia, estos niveles pueden aportar mayor sensibi-
lidad en la prediccién del riesgo y tien®n como ventaja
adicional que toman en cuenta tanto las variaciones con la
edad como con el sexo.

Anexo 1
Clasificados de los niveles de riesgo por el Indice
' Cintura (cm)/Cadera (cm)
 NIVELESDERIESGO
Gingosile cdadmey s -

Masculino
20a29 >0.94 0.88 2 0.94 0.83a0.87 <0.83
30 a39 >0.96 0.92a0.96 0.84a0091 <0.84
40 a 49 >0.01 0.95a1.01 0.88a0.94 <0.88
50a59 >1.02 0.96a1.02 0.90a0.95 <0.90
60 a 69 >1.03 0.98a1.03 091a097 <091
Femenino
20a29 >0.82 0.77 a 0.82 0.71a0.76 <0.71
30a39 >0.85 078 a 0.85 0722077 <0.72
40 a 49 >0.87 0.80a0.87 0732079 <073
50a59 >0.88 0.82a0.88 0.74 a 0.81 <0.74
60 a 69 >0.91 0.85a0.91 0.76a0.84 <0.76

Se ha planteado que uno de los avances mds importantes
en la prediccion de los riesgos para la salud, asociados con el
sobrepeso, provienen del andlisis de las determinaciones efec-
tuadas en la distribucion de la grasa corporal (30). Larsson y
colaboradores aportan evidencias en relacion aque la distribu-
cién de la grasa es un factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad mds importante que el sobrepeso mismo (17).

En ausencia de patologias que alteren la topografia del
abdomen (ascitis, visceromegalias importantes, tumores), la
relacion cintura/caderarefleja variaciones en el tejido adiposo
abdominal y en el gliteo-femoral esto es denominado por
Bray (30) cociente abdominal/gliteo y Weitz y col. demues-
tran la capacidad de este indicador para dar informacién sobre
la cantidad de grasa en el abdomen (27); sin embargo otras
investigaciones confirman que el aumento de la grasa en la
parte superior del tronco se relaciona con incremento en los
niveles de glucosa, de triglicéridos y de colesterol, con la
disminucién de las HDL (31).

Kaplan (9) destaca que, en ausencia de un nivel de obesi-
dad significativo, los riesgos para la salud no se aprecian en
formaadecuadadebido aque no sereconocen las implicaciones
con diversas patologfas, cuando en el peso corporal participa

en mayor proporcion la parte superior del cuerpo, de esta
forma se resalta la importancia de identificar y prevenir la
obesidad superior. El pliegue subescapular y otros indices
antropométricos que incluyen alguna de las circunferencias
(i.e. térax/circunferencia de brazo) y pliegues cutdneos (i.c.
Pse/Ptr), se emplean paraidentificar la obesidad superior, pero
su uso se ha limitado a investigaciones y hasta el presente no
existen valores de referencia ni se ha difundido su aplicacién
en la evaluacién nutricional antropométrica.

El indice cintura/cadera es de poca complejidad técnica y
de bajo costo, esto permite su uso en forma habitual; por su
parte, los niveles propuestos por Bray pueden aportar mayor
sensibilidad enla prediccién de riesgos ala salud, tienen como
ventaja adicional que para cada sexo toman en cuenta las
variaciones con la edad.

La elevada proporcién de sujetos en los niveles altos de
riesgo indica la necesidad de realizar estudios en este y otros
grupos venezolanos, sobre la vinculacion de la grasa abdomi-
nal y de otros indicadores del patrén de distribucién regional
de la grasa, con alteraciones metabdlicas y las enfermedades
degenerativas crénicas no transmisibles del adulto con ellas
asociadas. Este tipo de estudios permitird analizar los diferen-
tes puntos de corte propuestos en la literatura y adaptarlos alas
caracteristicas de los venezolanos.
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Waist-to-hipratio in a group of a Venezuelan adults

ABSTRACT. The regional distribution of body fat has repeatedly been found to be a significant and independent risk factor for cardiovascular
disease. The waist-to-hip ratio, an indicator of body fat distribution, has technical simplicity and is inexpensive. The present study shows the
waist-to-hip ratio of 306 adults (55,2% females and 44,8% males) ranging from 21 to 67 years old. This group is part of the study «Proyecto
Salud: Empleados Administrativos de la USB». Waist and hip circumferences were characterized by gender and age. From Bray’s reference
graph, values were determined by sex and age groups. Males had greater abdominal fat compared to females (waist-to hip ratio men > women);
and women of all ages more hip-femoral fat. The abdominal fat increases with age. Male and female concentrate in Bray’s high risk levels by
age group and gender; the highest risk levels were found in men and increased with age. According to these results, a study of the relationships
between fat patterns and abdominal fat and risk factors is necessary in venezuelans. An Venez Nutr 1997; 10 (1):14-19.

Key Words: Anthropometry, nutritional evaluation, fat distribution, waist-to-hip ratio.




