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Resumen
Introduccion: la obesidad es un factor de riesgo asociado al infarto de miocardio aunque el indice cintura-cadera ha mostrado mayor poder
predictivo.

Objetivo: andlisis antropométrico Receiver Operating Characteristic (ROC) en infartados para identificar la fuerza discriminatoria de mediciones,
obesidad, ratios cintura-cadera, ratios cintura-talla e indice de conicidad.

Métodos: estudio caso-control de infarto miocardico en varones europeos. Ciento doce casos/112 controles de 30-74 afios fueron reclutados.
Se midieron: peso, talla, cintura, cintura umbilical y cadera. Se obtuvieron las areas bajo la curva (ABC), las odds ratioy correlaciones de medidas
e indicadores.

Resultados: IMC [ABC: 0,686 (0,616-0,755): OR: 3,3], cintura [ABC: 0,734 (0,668-0,800); OR: 5,7], talla [ABC: 0,623 (0,550-0,696);

Palabras clave: OR: 2,3], cadera [ABC: 0,555 (0,479-0,631); OR: 1], cintura-cadera [ABC: 0,796 (0,737-0,855); OR: 9,9]; cintura umbilical-cadera [ABC:0,830
| — (0,775-0,885); OR: 5,5], cintura umbilical-talla [ABC: 0,788 (0,729-0,847); OR: 7,5]; conicidad [ABC: 0,795 (0,738-0,853); OR:9]. Cintura-talla
nfarto de miocardio. . . .

Obesidad. Indicador y conicidad presentaron altas correlaciones de riesgo (todas r > 0,85; p < 0,001).

antropométrico. Conclusiones: cintura y talla son medidas con riesgo independiente asociado. La circunferencia de cadera no es discriminatoria. Obesidad e
Curvas ROC. Riesgo indices de cintura estan asociados al infarto con diferente fuerza. La obesidad presenta una asociacion débil. Los indices cintura-cadera presentan

cardiometabolico. las mejores curvas ROC, pero sesgadas en su poder predictivo de riesgo. Cintura umbilical-talla y conicidad presentan alto poder discriminatorio

y mejores correlaciones antropomeétricas de riesgo, por lo que se recomienda su uso en la identificacion de la obesidad como factor asociado al
infarto de miocardio y en todas las estrategias de promocion de la salud coronaria.

Abstract

Background: Obesity is a coronary risk factor associated to myocardial infarction although waist to-hip-ratio has shown higher predictive power.

Objective: The aim of this study was a Receiver Operating Characteristic anthropometric analysis in infarcted males to identify the strength of
association for simple measurements, obesity and indicators such as, waist to-hip-ratios, waist to-height-ratios and conicity index.

Methods: Case-control study of myocardial infarction in European males. One hundred and twelve cases and 112 controls aged 30-74 years were
enrolled. We measured weight, height, waist circumference, umbilical waist circumference and hip circumference. We calculated various anthropo-
metric indicators. We obtained the areas under the ROC curves, the odds ratio and correlations for measurements and anthropometric indicators.

Results: Body mass index [AUC: 0.686, 95% CI (0.616-0.755); OR: 3.3], waist circumference [AUC: 0.734, 95% Cl (0.668-0.800); OR:
5.7], height [AUC: 0.623, 95% Cl (0.550-0.696); OR: 2.3], hip circumference [AUC: 0.555, 95% Cl (0.479-0.631); OR: 1], waist to-hip-ratio
[AUC: 0.796, 95% CI (0.737-0.855); OR: 9.9], umbilical waist to-hip-ratio [AUC: 0.830, 95% Cl (0.729-0.847); OR: 5.5], umbilical waist
to-height-ratio [AUC: 0.788, 95% CI (0.729-0.847); OR: 7.5], conicity index [AUC: 0.795; 95% Cl (0.738-0.853); OR: 9]. The correlations for

Key words: waist to-height-ratios and conicity index were strong (all r > 0.85; p < 0.001).

Myocardial Conclqsion;: Waist and height are measu.rer.nents pf asgociqted independent risk. Hip circumference does no show Qispriminatory power. Opesity
infarction. Obesity. and waist-ratios are associated to myocardial infarction with different strength. Between other indicators, general obesity is more weakly associated.
Anthropometric Waist to-hip-ratios present the best ROC curves but it occur information bias of their predictive power of risk. Umbilical waist to-height-ratio and
indicator. ROC curves. conicity index present high discriminatory power and the best anthropometric risk correlations that support its use for the identification of obesity
Cardiometabolic risk. as risk factor associated to myocardial infarction and in all strategies for coronary health promotion.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de mortalidad mundial (1). La obesidad es un factor de
riesgo con alta prevalencia global (2) y gran impacto sobre el
infarto y la mortalidad cardiovascular (3). En Espafa, la enferme-
dad coronaria representa el 35,6% de la mortalidad cardiovascu-
lar en varones (4), y la prevalencia de obesidad alcanza al 21,6%
de la poblacion adulta (22,8% de varones) (5). Las estrategias
en prevencion cardiovascular deben fijar los objetivos de con-
trol antropométrico con aquellos indicadores que se muestren
mas fieles y utiles en traducir el riesgo cardiometabolico real.
El indice de masa corporal (IMC) y su capacidad para expresar
dicho riesgo o predecir eventos cardiovasculares es debatido,
y se recomiendan otros indicadores como la circunferencia de
cintura (CC) (6-10), el indice cintura-cadera (ICCad) (10,11) o
el indice cintura-talla (ICT) (12,13). Sin embargo, cada indicador
y cada medicion antropométrica mantienen relaciones dispares
con la distribucion volumétrica del riesgo cardiometabdlico y con
la discriminacion de los verdaderos componentes corporales de
riesgo. Por ello, la comprension de estas relaciones y la fidelidad
para expresar la validez antropométrica del riesgo cardiometabd-
lico verificable deben guiar la deduccion cientifica en los andlisis
antropométricos.

El IMC se relaciona paraddjicamente con la mortalidad cardio-
vascular (14)y presenta modesta asociacion a un primer infarto
de miocardio (11). Diferentes estudios con analisis Receiver Ope-
rating Characteristic (ROC) evidencian otros indicadores como
mejores discriminadores o predictores de riesgo (9-13). Quizas,
el IMC presente una limitada capacidad para discriminar el com-
ponente graso de riesgo, y no expresa fielmente una distribucion
volumétrica de la masa corporal ni de la adiposidad abdominal.
El'ICCad relaciona la CC y la medida de cadera, pero esta no dis-
crimina el componente magro y la grasa gliteo-femoral. Ademas,
su medicion transversal paralela a la cintura no posibilita un indi-
cador tridimensional de volumen, lo que si permite la dimension
longitudinal de la talla. Por otra parte, los indicadores de obesi-
dad y composicion corporal utilizados en la asociacion al riesgo
cardiovascular siguen originando discrepancias en los distintos
estudios epidemioldgicos. Sobre este pensamiento, indicadores
volumétricos como las ratios cintura/talla, la ectomorfia (expresion
de volumen por unidad de altura) y el indice de conicidad (depen-
diente de cintura, peso y talla) pueden aportar una perspectiva de
relevancia clinica y antropométrica no considerada en los disefios
cientificos previos en varones infartados.

Cada medida e indicador tienen una significacion antropomé-
trica propia y guardan distinta fidelidad a un estandar de oro del
riesgo bioldgico verificable. Por ello, el contraste metodoldgico
entre indicadores puede sesgar el analisis estadistico debido a
discrepancias en el riesgo antropométrico que evallian y en la
exactitud de cada indicador en traducir el verdadero riesgo para
la salud.

El infarto de miocardio predomina en varones (4), y el estudio
INTERHEART reveld la trascendencia del ICCad como mejor indi-
cador asociado a partir de las odds ratio (OR) (11). Aungue se
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trazaron algunas curvas ROC, no era un andlisis antropométrico
ni se evaluaron otros indicadores que expresan una distribucion
volumétrica de la obesidad. Por otra parte, las diferencias étnicas,
la variabilidad entre observadores y no constatar el error técni-
co de cada medida y su riesgo independiente pueden limitar la
validez, precision y exactitud de las mediciones realizadas y el
riesgo comparado.

Adicionalmente, la comparacion entre indicadores sin contras-
tar un riesgo equivalente, o diferencias significativas de riesgo
entre cada medicion, puede alterar la exactitud diagnostica de
algunos indicadores compuestos. La CC sobreestima el riesgo
cardiometabdlico en los sujetos mas altos (menor volumen por
unidad de altura), y una medida imprecisa de cadera o0 estima-
da sin proporcionalidad entre pares puede sesgar el riesgo de
la obesidad abdominal atribuido al ICCad. Cadera y talla deben
ser proporcionales y equivalentes en riesgo para poder comparar
ICCad con ICT y contrastarlos contra un mismo estandar de riesgo
fielmente verificable.

Nuestro objetivo era valorar la relativa importancia de las
mediciones e indicadores antropométricos en la prediccion del
infarto agudo de miocardio en un grupo de varones europeos,
comparando las curvas ROC de cada una de las variables para
establecer su grado de asociacion e identificar su capacidad o
fuerza real discriminativa.

MATERIALES Y METODOS

Estudio caso-control en varones con infarto agudo de miocar-
dio de diagnostico hospitalario en un Area de Salud de Espafia.
El tamafio minimo necesario eran 110 casos y 110 controles,
calculados a partir de una exposicion a obesidad general (IMC
> 30 kg/m?) en la poblacion adulta del 18%, un nivel de segu-
ridad de 0,95, una potencia de 0,95 y una OR a detectar de 3.
Dicha muestra representaba el 25% de la incidencia de infartos/
afio/100.000 varones (4). Los participantes finales fueron 112
varones de 30 a 74 afios, ingresados en el Servicio de Cardiologia
del Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres, con un diag-
nostico realizado en las primeras 24 horas desde el inicio de los
sintomas. Se excluyeron los sujetos con enfermedades cronicas
(higado, rifion, cancer) u otras significativas previas. Los controles,
emparejados por edad (+ 5 afios) y década, fueron seleccionados
entre grupos de voluntarios de la poblacion masculina del mismo
Area. Visitantes y familiares no de primer grado de los casos (10%),
usuarios de dos centros de salud (50%) y funcionarios de la Admi-
nistracion General del Estado (40%) fueron los controles accesibles
que se consideraron representativos de la poblacion general. Los
criterios de exclusion fueron tener una edad inferior a 30 afios 0
superior a 74, constatar antecedentes familiares de enfermedad
coronaria, referir historia personal de dolor precordial de sospecha
coronaria, o tener enfermedades cronicas clinicamente significan-
tes (hepaticas, renales, malignidad u otras). Todas las mediciones
fueron realizadas entre 2009 y 2012 por dos antropometristas
acreditados siguiendo procedimientos internacionales estandari-
zados (15). Los casos se registraron en grupos de 4 a 8 sujetos
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por semana, en los 7-10 primeros dias del evento. Los controles
emparejados se evaluaron en las 2-4 semanas posteriores. Se
midieron, peso (kg), talla (cm), circunferencia de cintura (CC), cin-
tura umbilical (CU) y cadera (todas en cm). El peso fue determinado
sobre una bascula electrénica de 100 g de precision, con el sujeto
descalzo y en ropa interior ligera. La talla se determind en un esta-
diémetro de 0,1 cm de precision, con el sujeto descalzo y la cabeza
posicionada en el plano de Frankfort. La CC fue determinada en
el punto intermedio de la distancia vertical entre el reborde costal
inferior y el borde externo medio de la cresta iliaca, en un plano
paralelo al suelo. La CU fue medida en la mayor circunferencia
que pasa anteriormente por el ombligo y lateralmente por el borde
superior de las crestas iliacas. La cadera se registro en el mayor
perimetro gliteo, con pies juntos, en un plano horizontal. Se calculd
el error técnico de medida intraobservador para validar las medi-
ciones y controlar la precision. Se admitié una tolerancia antro-
pométrica del 1% para perimetros y del 0,5% para peso y talla.
Se calculd el IMC dividiendo el peso (kg) por la talla (m?), el ICCad
dividiendo CC por cadera, el ICT dividiendo CC por talla, el indice
cintura umbilical-talla (ICUT) dividiendo CU por talla, y el indice CU-
cadera dividiendo CU por cadera. La ectomorfia, derivada del indice
ponderal (talla dividida por la raiz cubica del peso), se calculd
siguiendo la formula de Carter (16), y el indice de conicidad de
acuerdo con la formula de Valdez (17): = CU (m)/0,109 x \/peso
(kg)/talla (m). Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado aprobado por el comité ético del Hospital, siguiendo los
principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada por
la 59.2 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial (2008).
Igualmente se cumplieron las normas de confidencialidad y la Ley
Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, 15/1999
de 13 de diciembre.

A. Martin-Castellanos et al.

ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo un anélisis descriptivo de los datos, con frecuencias,
estadistico de quintiles y tablas de contingencia. Se utilizd la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para mostrar la distribucion
normal de las variables y se aplicaron la t de Student como test
de contraste paramétrico y la prueba de Chi-cuadrado como
contraste no paramétrico para establecer las diferencias. Se
realizaron andlisis de correlaciones bivariadas de Pearson para
obtener los coeficientes entre los indicadores mas relevantes
en los casos. Se examind la sensibilidad y especificidad con
analisis ROC y se calcularon las areas bajo la curva (ABC), tes-
tadas con las diferencias no paramétricas para evaluar la fuerza
de asociacion de cada indicador. Los puntos de corte fueron
definidos como el punto de la curva donde la suma de sensibili-
dad y especificidad era mas alta. Adicionalmente, se calcularon
distintas OR de la prevalencia de indicadores mediante tablas
de contingencia y regresion logistica binaria, y se compararon
a través de quintiles y por desviacion estandar (DE). El intervalo
de confianza fue del 95% en todos los casos. Los andlisis se
gjecutaron con el programa SPSS 19.0.

RESULTADOS

Las caracteristicas antropométricas de ambos grupos se mues-
tran en la tabla I. Los infartados presentaron una media de edad
menor pero dentro del intervalo del emparejamiento. La circunfe-
rencia de cadera presentd mayor valor en los infartados (99,3 +
13,6 vs. 96,7 = 5,8), aunque no hubo diferencias significativas
(p = 0,063). El resto de variables presentaron significativamente

Tabla I. Caracteristicas antropomeétricas de la muestra de varones del estudio

Variables IAM (n = 112) IC 95% Control (n = 112) IC 95% P
Edad (afios) 53,6 +10 51,7-55,5 492 +89 47,8-51,2 < 0,001
Peso (kg) 816+132 79,1-84,1 77,2 +111 75,1-79,2 0,007
Talla (cm) 169,4 = 7,1 168,0-170,7 1725 7,2 171,1-173,8 < 0,001
IMC (kg/m?) 28,4 +4,0 27,6-29,1 258+29 25,3-26,4 < 0,001
CC (cm) 98,3+ 18,5 94,8-101,8 88,4 +9,0 86,7-90,1 < 0,001
CU (cm) 102,06 + 21,3 98,0-106,0 89,7 +95 87,9-91,5 < 0,001
CCad (cm) 99,3+ 13,6 96,8-101,9 96,7 +5,8 95,6-97,8 0,063

ICCad 0,98 +0,1 0,96-1,00 0,91 + 0,06 0,90-0,92 < 0,001
ICUCad 1,02 +0,1 0,99-1,04 0,92 + 0,06 0,91-0,93 < 0,001
ICT 0,58 +0,1 0,56-0,60 0,51 + 0,05 0,50-0,52 < 0,001
ICUT 0,60 +0,1 0,57-0,62 0,52 + 0,05 0,50-0,53 < 0,001
Ectomorfia 0,8 +0,81 0,65-0,95 1,4+0,90 1,23-1,57 < 0,001
Conicidad 1,34 +0,19 1,30 + 1,38 1,23 +0,07 1,21 +1,24 < 0,001

CC: circunferencia de cintura; CCad: circunferencia de cadera, CU: cintura umbilical; IAM: infarto agudo de miocdrdio; ICCad: indice cintura-cadera; ICT: indice cintura-
talla; ICUCad: indice cintura umbilical cadera; ICUT: indice cintura umbilical talla; IMC: indice de masa corporal. *Valores de media + desviacion estandar e intervalo de
confianza (IC); p: nivel de significacion.
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una relacion directa con el infarto excepto talla y ectomorfia, que
mostraron una relacion inversa. La figura 1 muestra las frecuen-
cias y OR de los indicadores. La obesidad general presento baja
prevalencia (33% vs. 10%; OR: 4,5). El sobrepeso (IMC > 25-
29,9 kg/m?) presento una prevalencia moderada (45,6% vs. 50%,
OR: 0,9). El indice de conicidad > 1,25 (87,5% vs. 43,7%; OR: 9)
y el ICUT > 0,54 (79,4% vs. 34%; OR: 7,5) mostraron elevadas
frecuencias. El indice CU/cadera > 0,95 mostré mayor frecuencia
(74% vs. 34%; OR: 5) que en el punto de corte estandar > 1
(64,2% vs.12,5%, OR: 12). La medida simple de CU > 94 mostro
alta frecuencia (76% vs. 25%, OR: 9,4).

Prevalencia de indicadores antropométricos (%)

100%
90% 4
80%
70%
60% 4
50%
40% 4
30%
20%
10%

0%

B Casos
B Controles

IMC230 IMC225- CU294
299

CUlCad CUICad21 ICUT2054 IC21,25 Ecto<1,15
20,96

CU: cintura umbilical; Cad: cadera; Ecto: ectomorfia; IC: indice de conicidad;
ICUT: indice cintura umbilical-talla; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio.

Figura 1.

Indicadores antropométricos: proporciones en casos y controles, y valores de
las odds ratio.

Los cortes (no mostrados) en el umbral de los quintiles superiores
fueron: CC (> 100 cm), cadera (> 102,2 cm), talla (> 176,5 cm),
IMC (> 30,1 kg/m?), ICCad (> 1,01), ICT (> 0,59), indice de coni-
cidad (> 1,35) y ectomorfia (> 1,80). Los quintiles inferiores para
cadera, talla, ICCad e ICT fueron < 92,3 cm, < 165 c¢m, < 0,89 y
< 0,48, respectivamente. Las OR entre quintiles para cadera y talla
fueron 3,2 y 0,74, respectivamente.

EI'IMC presento correlaciones significativas y fuertes con CC,
ICT y ectomorfia (0,68, 0,72 y -0,81, respectivamente). En con-
traste, la correlacion entre IMC e ICCad fue significativa, pero no
alta (0,48). Las correlacion del ICCad fue notable con CC (0,69)
y baja con ectomorfia (-0,45). EI ICT tuvo fuerte correlacion sig-
nificativa con CC (0,97) y moderada con ectomorfia (-0,56). El
indice de conicidad correlaciono fuerte y significativamente con
CU (0,95). La cadera presento alta correlacion con CC (0,80) y
moderada con IMC (0,56). La talla no mostr¢ correlacion con
ninguna medida de obesidad (todas p > 0,05).

Se calcularon las ABC (Tabla Il) para medir el grado de separa-
cion entre grupos segun la sensibilidad y especificidad en cada
punto de la curva. Todas las ABC mostraron una asociacion dis-
criminatoria excepto cadera. La talla inversa presenté asociacion
discriminatoria con el infarto (ABC: 0,623), y una mayor talla se
asociaba directamente con el grupo “control” (N0 mostrado). Las
mayores ABC fueron para CU/cadera, ICCad e indice de conicidad
(0,830, 0,796 y 0,795, respectivamente). El peso presento bajo
poder discriminatorio (ABC: 0,593). En la figura 2 se muestran
los diferentes trazados de las mediciones realizadas. La figura 3
presenta los trazados para los indicadores compuestos derivados
de mas de una medicion. Los puntos de corte, las sensibilidades,
especificidades, OR y los intervalos de esta para cada uno de

Tabla Il. Asociacion de indicadores antropomeétricos e infarto agudo de miocardio
mediante analisis ROC

Variables ABC Error tipico IC 95% P
IMC 686 0,036 0,616-0,755 < 0,001
CC 0,734 0,034 0,668-0,800 < 0,001
cu 0,768 0,032 0,705-0,831 < 0,001
ICCad 0,796 0,030 0,737-0,855 < 0,001
ICUCad 0,830 0,028 0,775-0,885 < 0,001
ICT 0,761 0,032 0,698-0,823 < 0,001
ICUT 0,788 0,030 0,729-0,847 < 0,001
Ectomorfia inversa 0,705 0,035 0,636-0,773 < 0,001
Talla 0,397 0,038 0,323-0,471 0,008
Talla inversa 0,623 0,037 0,550-0,696 0,002
Peso 0,593 0,038 0,519-0,668 0,016
CCad 0,555 0,039 0,479-0,631 0,156
CCad inversa 0,446 0,039 0,371-0,522 0,165
indice de conicidad 0,795 0,029 0,738-0,853 < 0,001

ABC: drea bajo la curva; CC: circunferencia de cintura; CCad: circunferencia de cadera; CU: cintura umbilical; IC: intervalo de confianza, ICCad: indice cintura-cadera;
ICT: indlice cintura-talla; ICUCad: indice cintura umbilical-cadera; ICUT: indice cintura umbilical-talla; IMC: indice de masa corporal; p: nivel de significacion.
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Figura 2.

Trazado de las curvas ROC para las medidas antropométricas simples (GC: cir-
cunferencia de cintura; CCad: circunferencia de cadera; CU: cintura umbilical).
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Figura 3.

Trazado de las curvas ROC para los indicadores antropométricos compuestos
discriminatorios (ICCad: indice cintura-cadera; ICT: indice cintura-talla; ICUCad:
indice cintura umbilical-cadera; ICUT: indice cintura umbilical-talla; IMC: indice
de masa corporal).

los indicadores se muestran en la tabla lll. El indice de conicidad
tuvo alta sensibilidad (0,857), y el IMC > 30 mostr¢ alta especi-
ficidad (0,911).

DISCUSION

Nuestro estudio evidencia diferencias de asociacion con el
infarto agudo de miocardio entre las mediciones antropométri-
cas simples y los indicadores compuestos que las relacionan.
Todas las mediciones, excepto cadera, presentan diferencias
significativas. La edad, aunque presenta diferencias esta en el
intervalo del emparejamiento. El IMC como indicador estandar
de riesgo muestra en los infartados un grado Il de sobrepeso (5),
pero la obesidad esta presente en solo un 33% de los mismos. Sin

A. Martin-Castellanos et al.

embargo, todos los indicadores de obesidad abdominal expresan
alto riesgo cardiometabolico (6-8) y se presentan globalmente en
mas del 64% de los casos. Las OR confirman una mejor asocia-
cion que el IMC en coincidencia con el estudio INTERHEART (11).
Nuestros datos muestran que entre las medidas simples, el factor
peso presenta una asociacion positiva significativa aunque con
el menor poder predictivo. La talla, que se suele utilizar gene-
ralmente como medida asociada en otros indices (IMC, ICT) se
muestra relativamente baja en los infartados. Una estatura baja
se ha asociado también con la enfermedad y mortalidad coronaria
(18-21). En nuestro andlisis ROC, una menor talla se confirma
como factor discriminante, con una asociacion inversa en la OR
por 1 DE, aunque con baja sensibilidad y especificidad. A la inver-
sa, una mayor talla es un factor protector asociado. Igualmente,
la talla se presenta como factor protector (OR < 1) en la com-
paracion entre quintiles. Por lo tanto, la talla muestra relevancia
predictiva significante y justifica mayor carga proporcional y mejor
rendimiento en la formula de ectomorfia que en el IMC. De esta
manera, una talla baja, mas discriminante que el peso, configura
una forma corporal de baja ectomorfia, clinica y visualmente mas
util que el IMC. Ello traduce una baja linealidad relativa y mayor
volumen por unidad de altura. Nuestro estudio describe un refe-
rente actual de ectomorfia en consonancia con las referencias
de Framingham y otros infartados europeos (22,23) aunque con
metodologia diferente. Asi mismo, una menor talla determina un
mayor indice de distribucion volumétrica del componente adiposo
visceral y un somatotipo de mayor riesgo cardiovascular (22,23).
LLa CC, como indicador simple de obesidad abdominal, presenta
valores y un quintil superior que mantiene paralelismo con otros
infartados espafrioles y europeos (11,20,24-26). Nuestros hallaz-
gos constatan la notable asociacion discriminatoria de la cintura
abdominal, aunque las curvas para la misma son inferiores a otros
indicadores compuestos (excepto ectomorfia e IMC). Ello permite
colegir que el perimetro de cintura como medida simple es el eje
nuclear de la obesidad central asociada al riesgo cardiometa-
bélico (6-8), y dicha medida tiene bastante mejor rendimiento y
discriminacion tomada a nivel umbilical (CU). La circunferencia de
cadera no presenta fuerza discriminatoria en la curva ROC debido
a que el limite inferior del intervalo es < 0,5 y ello resulta clave
para asegurarlo sin error de estimacion. Ademas, la OR por 1 DE
denota no asociacion. En contraste, el estudio INTERHEART sefiala
cierto poder protector para la cadera, aunque sorprendentemente
muestra una ABC cercana a la no discriminacion (0,554) (11), y
sin reportar los limites del intervalo que permitirian afirmar su
poder real sin error de estimacion. Adicionalmente, si que apa-
rece asociada globalmente como factor protector al comparar
los quintiles superior e inferior (OR: 0,73), y especificamente en
varones (OR por 1 DE: 0,85) (11). Por el contrario, nuestra com-
paracion entre los mismos quintiles refleja una asociacion positiva
de riesgo (OR: 3,2).

Entre los indices o indicadores compuestos, aquellos que con-
templan obesidad abdominal son los mas discriminativos. El ICCad,
como significante predictor de infartos agudos y mortalidad cardio-
vascular (11,25,27,28), concuerda con el tercil superior del estudio
INTERHEART que evidencia mayor riesgo poblacional atribuible
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Tabla lll. Valores de corte, sensibilidad, especificidad y odds ratio para la asociacion

de indicadores antropomeétricos e infarto agudo de miocardio (n = 112)
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Variables Punto corte Sensibilidad | Especificidad OR IC 95% P

> 26,2 0,688 0,617 3,3 1,9-5,8 < 0,001
IMC (kg/m?)

>30 0,321 0,911 45 2,1-9,4 < 0,001
CC (cm) >92,2 0,696 0,723 57 3,2-10,2 < 0,001
CU (cm) >94.4 0,741 0,750 94 51-17,3 < 0,001
ICCad >0,94 0,821 0,687 99 5,2-18,6 < 0,001
ICUCad >0,95 0,848 0,679 5 3,1-9,9 < 0,001
ICT >0,53 0,723 0,679 47 2,6-8,4 < 0,001
ICUT >0,54 0,786 0,714 75 41137 < 0,001
Peso 78 0,571 0,607 1,7 1,01-2,9 0,046
Talla (cm) <169,3 0,473 0,330 2,3 1,3-4,0 0,002
Ectomorfia <1,15 0,703 0,577 3,1 1,8-5,4 < 0,001
Conicidad >1,25 0,857 0,590 9,0 4,5-17,6 < 0,001

CCad <969 0,491 0,518 1 0,5-1,6 1

CC: circunferencia de cintura; CCad: circunferencia de cadera; CU: cintura umbilical; IC: intervalo de confianza, ICCad: indice cintura-cadera; ICT: indice cintura-talla;
ICUCad: indice cintura umbilical-cadera; ICUT: indice cintura umbilical-talla; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio; p: nivel de significacion.

que el propio IMC (11). Los resultados de las ratios cintura-cadera
presentan las mayores ABC en consonancia con el INTERHEART,
aunque este muestra globalmente para ICCad un ABC (0,601)
y una OR por 1 DE (1,35) claramente menores (11). EI ICT no
es reportado en el INTERHEART, donde muestra una asociacion
global en varones menor que la propia cintura abdominal (OR:
1,18 v5.1,19) (11). Sin embargo, el ICT es un buen indicador ROC
en estudios predictivos o de riesgo cardiovascular en poblacio-
nes espafolas y mundiales (12,13,27,29,30). En nuestro estudio
también presenta un alto grado de asociacion, aunque la medida
especifica de CU'y su quintil superior justifican con diferencias sig-
nificativas el mayor rigor y poder del indice a nivel umbilical (ICUT).
Adicionalmente, el indice de conicidad como concepto geométrico
del cuerpo refuerza la importancia de la cintura (area de la base)
y la talla (altura) como dimensiones fisicas fundamentales que
determinan un volumen corporal, y por tanto, permiten distribuir
por unidad de altura el riesgo cardiometabolico que entrafia el
perimetro abdominal. El indice de conicidad hallado evidencia su
importancia con una curva ROC superponible a los indices cintu-
ra-cadera y ligeramente superiores a los indices cintura-talla. El
estudio INTERHEART no analiza la conicidad ni el ICUT, ambos evi-
denciados como indicadores de riesgo coronario con alta precision
en la discriminacion de la obesidad visceral (31). Ectomorfia e IMC
son indicadores generales compuestos que no discriminan la obe-
sidad central, pero la ectomorfia inversa muestra un ABC notable
y es mejor predictor que el IMC. La menor capacidad predictiva
del IMC esté en consonancia con el estudio mundial en 52 paises
(11) y con las cohortes europeas de Noruega y Alemania (25,27).
Ademas, otras evidencias en pacientes coronarios muestran al IMC
como peor indicador que los componentes de riesgo del soma-
totipo o el porcentaje de grasa (32-34). Podriamos decir que el
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IMC no expresa distribucion volumétrica ni discrimina componente
especifico de riesgo. Su debilidad en la discriminacion del riesgo
de infarto esta en congruencia antropométrica con sus factores
y su formula. Globalmente, de todos los indicadores compuestos,
aquellos que comprenden medidas de cintura y cadera o talla
son claramente superiores a los que contemplan solo peso y talla
(ectomorfia e IMC). La cuestion cientifica es decidir qué medidas
antropomeétricas utilizamos para establecer un indice con las mejo-
res ABC, que manteniendo la cintura como numerador proporcione
al indicador el mejor valor para su recomendacion. El dilema seria
si utilizar cadera o talla como factor divisor y de proporcionalidad
sobre la cintura. En este sentido, la cadera se ha mostrado con
efecto protector en el propio INTERHEART y en algunos modelos
prospectivos de riesgo (11,35), aunque con gran variabilidad entre
las mediciones y OR comparadas. Sin embargo, en nuestro andlisis
ROC es un factor no discriminatorio sin evidencias de proteccion
asociada. Por otra parte, su medida involucra componente magro
y graso, y las ratio cintura-cadera solaparian grasa abdominal y
periférica, metabdlicamente diferentes. Ademas, cintura y cadera
son dimensiones paralelas con alta correlacion, pero no permiten
indicar una distribucion volumétrica del riesgo verdadero implicado.
De esta manera, la relacion cintura-cadera ofrece una proporciona-
lidad y fidelidad diferentes respecto al riesgo cardiometabolico que
implica la obesidad central. Por el contrario, la talla si es un factor
discriminativo con unas OR de asociacion protectora consonante
con las evidencias de su relacion inversa con una composicion
corporal de riesgo y con la enfermedad coronaria (16,18-21). Ade-
mas, como dimension esquelética fija, sin relacion con la obesidad
adquirida del adulto, se muestra mas limpia y menos confusa que
la dimension variable de la cadera. En suma, la talla fideliza mejor
el riesgo antropométrico de la obesidad abdominal, modulando
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una distribucion volumétrica del mismo por unidad de estatura.
Nuestro criterio se ve reforzado con las fdrmulas antropométricas
universales donde solo la talla adulta, y no la cadera, posibilita
cambios cuantitativos en la composicion corporal y en el riesgo
coronario asociado al somatotipo (16,22,23,32). Por otra parte,
la cadera esta sujeta a un mayor error técnico de medida, con
mediciones menos precisas y fiables entre multiples observadores.
Puntos determinados de su mayor intervalo de confianza pueden
hacer perder la proporcionalidad y equivalencia de riesgo del ICCad
respecto al ICT (relacidn 1/0,5: para talla doble que cadera). Esta
especial observacion matemética, soslayable incluso con una rigu-
rosa metodologia, puede conllevar cambios diferenciales en las OR
comparadas y en la sensibilidad de los indices. Asi lo constatamos
en el analisis de frecuencias donde los quintiles y los cortes de las
OR por 1 DE para ICCad e ICT no son nunca equivalentes (relacion
< 1/0,5: talla/cadera < 2), y por tanto contrastan diferente riesgo.
Obviar este detalle en la interpretacion llevaria a desestimar el
resultado estadistico del ICT en favor del ICCad, pero con sesgos
por sobreestimacion de valores de cadera no proporcionales a la
talla. Ello ocurre por la seleccion de unos ICCad de menor corte
y mayor sensibilidad que los ICT comparados. Asi, se asume un
mismo riesgo equivalente en el numerador (CC) pero con errores
de equivalencia en la estimacion del denominador. Esto produce
una modificacion espuria en el riesgo real identificado por el indice
sobreestimado.

Nuestros hallazgos con las mejores ABC para los indices cintura-
cadera sugieren una mayor capacidad predictiva, coincidiendo
con los hallazgos de otros estudios epidemiologicos (11,25). Pero
nuestro analisis desvela un supuesto de distribucion de puntos
de mayor sensibilidad no equivalentes al ICT (relacion entre todos
los puntos < 1/0,5). La diferente equivalencia que tendrian los
puntos de corte en curvas y quintiles del ICCad en relacion con el
ICT constata dicho sesgo. Esta sobreestimacion de cadera frente
a una talla que ademas presenta discriminacion protectora inde-
pendiente implica contrastar riesgos verificables diferentes. Solo
una cadera y talla con la misma capacidad discriminativa serian
equivalentes de riesgo en el contraste de cortes tedricos con
relacion ICCad/ICT =1/0,5 (e.g., 0,90 vs. 0,45, 0,95 vs. 0,475,
1 vs. 0,5, etc.), lo que no ocurre en ningtn punto de corte de las
distribuciones reales, ni en las curvas ROC, ni en las OR entre
quintiles o por 1 DE (todos los ICT > ICCad/2).

En nuestros datos, la medida de cadera se encuentra en sinto-
nia con el estudio ENPE (5) y no presenta capacidad discriminante.
Sin embargo, su mayor valor en los infartados concuerda con
la composicion corporal de riesgo y el perfil antropométrico de
pacientes coronarios agudos de baja talla relativa (32). Una cadera
mas ancha mantiene congruencia antropométrica con el somato-
tipo mesomorfo-endomarfico de elevado componente muisculo-
esquelético y graso de los sujetos coronarios (16,20,22,23,32-
34). Este biotipo refleja gran volumen por unidad de altura y mayor
transversalidad corporal que no implica precisamente proteccion
saludable. En esa linea, nuestra OR entre quintiles para la cadera
muestra una asociacion positiva de riesgo, en consonancia con
los hallazgos ROC en las cohortes alemanas y la mayor cadera
en infartados suecos (27,33).
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Nuestras consideraciones cientificas novedosas han sido sosla-
yadas en los estudios previos que no diseccionan el andlisis antro-
pomeétrico. Advertimos de posibles errores al comparar algunos
indicadores sin analizar criticamente el probable riesgo de sesgo
metodoldgico. En consecuencia, la capacidad discriminativa de
cada medicion, su carga especifica en cada formula antropomé-
trica 0 su implicacién en la composicion corporal, repercuten en
la exactitud y validez de los indicadores utilizados. Obviarlo en
los disefios de evaluacion epidemioldgica intra e interpoblacional
originara discrepancias de resultados. Cadera y talla presentan
connotaciones antropomeétricas diferentes, y las relaciones sin
proporcionalidad o riesgo equivalente invalidan la comparacion
pareada de los indicadores que involucran ambas mediciones.
Por ello, requerimos un debate cientifico sobre el riesgo intrinseco
atribuido a la obesidad y a otros indicadores. Debemos diferenciar
claramente el grado de asociacion y la fidelidad de cada medicion
e indicador para discriminar los verdaderos y verificables compo-
nentes corporales de riesgo.

Una potencial limitacion de este estudio es que el disefio trans-
versal y la muestra no permiten garantizar la extension general
de sus resultados, pero el perfil antropométrico registrado da una
fuerza e interés que permiten ampliar un conocimiento cientifico
no considerado previamente en miles de sujetos infartados cuyos
indicadores de obesidad general o0 abdominal estan muy préximos
a los nuestros. Futuros estudios deberan confirmarlo.

CONCLUSIONES

En conclusion, cintura y talla son las medidas simples mas
fuertemente asociadas al infarto agudo de miocardio. Su relacion
proporciona indicadores volumétricos del riesgo cardiometabdlico
que la cintura abdominal implica. La obesidad general presenta
una asociacion débil y es superada claramente por los indicado-
res de obesidad abdominal y volumen corporal. Una importante
proporcion de pacientes de riesgo no estan contemplados con
el criterio del IMC. La medida de cadera no es discriminatoria y
los indices cintura-cadera presentan una capacidad predictiva
sesgada que sobreestima el riesgo real de la obesidad abdominal.
El indice de conicidad y el indice cintura umbilical-talla (mas facil
de utilizar) mantienen mayor validez antropométrica y exactitud
diagnéstica como indicadores de obesidad. Estos indices identifi-
can mejor a los varones con riesgo de infarto agudo y son los mas
recomendables para valorar la obesidad abdominal en todas las
estrategias de control y promocion de la salud coronaria.
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