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Correlacion entre las diferentes medidas de obesidad
y el grado de resistencia a la insulina

N. Molist-Brunet, J. Jimeno-Mollet y J. Franch-Nadal

Objetivo. Determinar la correlacién de
algunas medidas de obesidad con la
resistencia a la insulina (medida por
HOMA).

Disefio. Estudio transversal, descriptivo.
Emplazamiento. Centro de salud urbano con
una poblacién envejecida.

Participantes. Se seleccioné una muestra
aleatoria de 70 individuos de entre una
poblacién adulta con factores de riesgo o
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.
Mediciones principales. Se recogieron
pardmetros de obesidad (peso, indice de
masa corporal [IMC], perimetros
corporales, indice cintura/cadera y pliegues
cutdneos), clinicos (presion arterial y cdlculo
del riesgo cardiovascular) y analiticos
(glucemia e insulinemia basales y tras 2 h de
una sobrecarga oral de glucosa, HOMA,
perfil lipidico y estudio de
microalbuminuria). Se define como
resistencia a la insulina un HOMA > 3,8.
Resultados. Entre los individuos con
resistencia a la insulina se objetivaron
valores significativamente superiores de peso
(85,5 frente a 75,5 kg), IMC (35,1 frente a
29,4 kg/m?), perimetro de cintura (108
frente a 100,3 cm) respecto a los que no la
tenian. No se evidenciaron diferencias
significativas en cuanto al indice
cintura/cadera de ambos grupos.

Se establecen los valores de IMC y/o
perimetro de cintura a partir de los cuales
hay mayor riesgo de presentar resistencia a
la insulina. En varones son la cintura > 107
cm (sensibilidad del 43%, especificidad del
62%) y el IMC > 29 (sensibilidad del 57%,
especificidad del 50%). En mujeres, una
cintura > 102 cm (sensibilidad del 64%,
especificidad del 89%) y el IMC > 34
(sensibilidad del 91%, especificidad del
89%).

Conclusiones. En la préctica clinica, el IMC
y el didmetro de la cintura son muy buenos
predictores de la resistencia a la insulina,
mientras que el indice cintura/cadera y los
pliegues cutdneos no aportan informacién

de valor.

Palabras clave: Obesidad. Diabetes mellitus
tipo 2. Insulinorresistencia.
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CORRELATION BETWEEN THE
VARIOUS MEASUREMENTS OF
OBESITY AND THE DEGREE OF
RESISTANCE TO INSULIN

Objective. To determine the correlation
between certain obesity measurements and
insulin resistance (measured by HOMA).
Design: Descriptive cross-sectional study.
Setting: Urban health centre with elderly
population.

Participants: A random sample of 70 people
was chosen from among an adult
population with risk factors for DM2 or
already diagnosed.

Main measurements: Parameters of obesity
were collected (weight, BMI, body
perimeters, waist/hip index, and cutaneous
folds), as were clinical parameters (blood
pressure and cardiovascular risk), and
analyses (glycaemia and insulinaemia—both
basal and after 2 hours of oral overload of
glucose—, HOMA, lipid profile, and
microalbuminuria study). Resistance to
insulin (IR) was defined as a HOMA >3.8.
Results. Individuals with IR had
significantly higher values of weight (85.5
vs 75.5 kg), BMI (35.1 vs 29.4 kg/m?),
waist perimeter (108 vs 100.3 cm) than
those without IR. In neither group were
any significant differences as to the
waist/hip index found.

The BMI and/or waist perimeter values
that were more likely to suffer IR were
established. In men, the values were waist
>107 cm (sensitivity, 43%; specificity, 62%)
and BMI>29 (sensitivity, 57%; specificity,
50%). In women, they were a waist >102
cm (sensitivity, 64%; specificity, 89%) and
BMI>34 (sensitivity, 91%; specificity, 89%).
Conclusions. In clinical practice the BMI
and the diameter of the waist are very good
predictors of IR, whilst the waist/hip index
and cutaneous folds do not provide any
information of value.

Key words: Obesity. Type 2 Diabetes. Insulin
resistance.

Centro de Salud Raval Sud.

Barcelona. Espaa.

Correspondencia:
Nuria K/Iolist Brunet.
CAP Manlleu.

¢/ Castellot, 17.
08560 Manlleu.
Barcelona. Esparia.
Correo electrénico:
nuriamb@scmfic.org,

Manuscrito recibido el 29 de
diciembre de 2004.

Manuscrito aceptado para su
publicacién el 25 de aEril de 2005.




Correlacién entre las diferentes medidas de obesidad y el grado de resistencia a la insulina

En los paises occidentales, las enfermedades
cardiovasculares ocupan un lugar de primer orden
entre las causas de morbimortalidad. Diferentes
factores de riesgo cardiovascular, entre ellos la
hipertensién arterial (HTA), la dislipemia y la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) son, en gran parte, los
causantes’2 y tienden a asociarse en el mismo
individuo, conformando el llamado sindrome
metabdlico (SM). Segin la OMS, la prevalencia del
SM entre los europeos es del 17% (el 19,3% en
Espana)?. Esta tendencia a asociarse sugiere un
probable mecanismo patogénico comun>*.

Este punto de unién entre las diferentes manifestaciones
del SM se ha atribuido a la resistencia a la insulina
(RI)>6, que es la incompetencia de una determinada
concentracién de insulina (endégena o exdgena) para
aumentar la utilizacién celular de glucosa7’8. Esta
situacién se compensa con un aumento en la secrecién de
insulina, lo que resulta en un hiperinsulinismo. Cuando
este mecanismo compensador es insuficiente, se
desarrolla intolerancia a la glucosa o DM?2%. La RI se
puede cuantificar mediante diferentes métodos, entre los
cuales el llamado indice HOMA es el mis utilizado?©.
Podriamos afirmar que el concepto de Rl es un concepto
fisiopatolégico, mientras que el de SM es
predominantemente clinico.

La obesidad es un gran problema de salud publica en los
paises desarrollados, puesto que se asocia con
complicaciones cardiovasculares y con una mayor
morbimortalidad®. Segtn la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO), la prevalencia de
obesidad en Espafia es del 14,5% en los individuos entre
25y 60 afios!! y se asocia con una de las principales
causas de afios potenciales de vida perdidos.

Dada la necesidad de desarrollar una forma simple,
econémica y no agresiva que permita identificar a los
individuos con riesgo elevado para desarrollar
determinadas enfermedades cardiovasculares, diversos
estudios publicados dan gran importancia al indice de
masa corporal (IMC) y al perimetro abdominal como
indicadores de RI, en detrimento del tradicional cdlculo
del indice cintura/caderal®* . Mis recientemente se ha
sugerido que el indice cintura/altura podria ser el mejor
indicador de riesgo coronario y de la aparicién de
diabetes!>18. En otros estudios se resefia la importante
correlacién entre el perimetro de la cintura y la cifra de
triglicéridos plasmiticos, introduciendo el concepto de
«cintura /_)z;bertrigliceridémim»19.

El objetivo del estudio es determinar la correlacién de
algunas medidas de obesidad con la RI y el SM, en una
muestra de pacientes con factores de riesgo para
desarrollar DM2 o con un diagnéstico reciente de la
enfermedad.
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Cuatro nsumln\\i,

Pacientes atendidos en consulta de
APy que presentan factores de
riesgo para desarrollar una DM2 o
con DM2 de reciente diagnostico

v

Muestra de 75 casos -
aleatorios Variables

[ sociodemogréficas
Contacto en visita Medidas de
espontanea obesidad
o telefénicamente
* Medidas clinicas

Muestra estudiada

de 70 sujetos P Analitica general

Estudios de correlaciones ||| SOG Y célculo
entre medidas de de HOMA
obles.idadl,. resistencia a
ainsulinay riesgo
coronglrio ¢ Calculo de riesgo
— coronario
Framingham 1998

Estudio descriptivo de la asociacién entre medidas
de la obesidad, la resistencia a la insulina y el
sindrome metabélico.

El estudio se realizé en el Area Basica de Salud Raval Sud, si-
tuado en el centro de Barcelona. EI 20% de la poblacién aten-
dida es inmigrante y el 29% es > 65 afios. Hay un elevado indi-
ce de morbimortalidad por diferentes enfermedades. La
prevalencia registrada de DM2 es una de las mds altas de Espa-
fia, un 7,2%20.

El estudio Raval Sud es un estudio de cohortes dindmicas cuyo
objetivo es estudiar las alteraciones del metabolismo de los hi-
dratos de carbono. Este trabajo se basa en un corte transversal
descriptivo realizado en una poblacién adulta con algin factor de
riesgo para desarrollar l]a DM2 o con diagnéstico reciente de la
enfermedad?!. En la situacién mis desfavorable (p = q = 0,5) y
para un error alfa de 0,05, asumiendo una cota de error absoluto
de 0,12, se precisaba un tamafio muestral minimo de 67 casos. En
prevision del posibles negativas o casos perdidos, se seleccioné
una muestra aleatoria de 75 individuos. Se contacté con los pa-
cientes a través de la visita espontdnea, y a los que no acudieron
durante el periodo de estudio se los localizé telefénicamente pa-
ra citarlos con posterioridad. Todos los pacientes dieron su con-
sentimiento oral informado. La muestra estudiada final fue de 70
casos.
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Se recogieron las siguientes variables:

— Sociodemogrificas: edad y sexo.

— Obesidad: peso, talla, IMC, perimetros (cm) de cintura, brazo
y pierna, indice cintura/cadera (ICC), indice cintura/altura, plie-
gues subcutdneos bicipital, tricipital, subescapular y abdominal
(medidos con lipocalibrador modelo Holtain, en milimetros) se-
gun las recomendaciones de la SEEDO.

— Clinicas: presion arterial sist6lica y diastdlica (PAS y PAD) se-
gun protocolo del JNC VII?2, Cilculo del riesgo cardiovascular
(RCV) segitn el método de Wilson (basado en el estudio de Fra-
mingham)?3.

— Analiticas: glucemia basal plasmética (Gb) y tras sobrecarga
oral (SOG) con 75 g de glucosa (G2h). La hemoglobina gluco-
silada (HbA,¢) fue analizada mediante cromatografia de alta re-
solucién con el autoanalizador Menarini HA8141 (rango nor-
mal, 3,8-5,5%; media + desviacién estindar [DE], 4,65 + 0,43%).
Insulinemia basal (Ib) e insulinemia 2 h después de la SOG
(I2h). Perfil lipidico: colesterol total (CT), colesterol unido a li-
poproteinas de alta (¢(HDL) y baja (cLDL) densidad, triglicéri-
dos (T'G), y colesterol no HDL. Asimismo se midié la microal-
buminuria en la orina matinal (mg/dl).

Se calculd el indice HOMA segun la férmula descrita por Mat-
thews et al'® (insulina [pU/ml] X glucosa [mmol/1]/22,5). Se
consideré que habia RI cuando el valor de HOMA resulté > 3,8,
siguiendo las recomendaciones de Ascaso et al*.

Andlisis estadistico

En la estadistica descriptiva de las variables de tipo cualitativo se
determinaron los porcentajes y sus intervalos de confianza (IC)
del 95%. En las variables de tipo cuantitativo se estudiaron las
medidas de tendencia central (media, mediana y moda), de dis-
persién (DE) y los IC. La normalidad de las variables cuantitati-
vas fue estudiada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
En la estadistica analitica se utilizaron la prueba de diferencia de
medias (t de Student), ANOVA, %2, coeficiente de correlacién de
Pearson o Spearman segin la naturaleza de las variables. Los
andlisis se realizaron con los programas estadisticos de SPSS, ver-
sién 11.0.

La muestra final estaba formada por 70 individuos. La di-
vidimos en 2 subgrupos seguin la presencia de RI (defini-
mos RI si HOMA es > 3,8), con 36 individuos que cum-
plian criterios de RI (51,4%).

En la tabla 1 se describen los valores de las variables mas
importantes. La edad media general es de 62,8 + 15 afios
y los més jévenes son los individuos con RI (57,6 frente a
68,3 afios; p < 0,002). E1 57% son mujeres, diferencia que
no es significativa.

No se han detectado diferencias significativas entre los 2
grupos en los datos referentes a los parimetros glucémicos
basales y postestimulacién con la SOG ni de HbA,.. En-
tre los pardmetros de insulinemia se han evidenciado valo-
res claramente superiores (p < 0,001) de insulinemia basal
(31,6 frente a 8,58 pU/ml) y a las 2 h de la SOG (141,7
frente a 80,4 uU/ml) entre los individuos con RI.

En los pacientes con RI se detectan mds casos con dislipe-
mia, con una mayor concentracién plasmdtica de TG
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TABLA  Egtudio descriptivo

1 de la muestra
Total casos No resistentes Resistentes
muestra alainsulina  ainsulina p
Ndmero 70 34 36

Edad, afos, media + DE 62,8 + 15,0 68,3 +12,2 57,6 +157 < 0,002

Sexo, n (%)

Varones 30 (43%) 16 (47%) 14 (39%) NS
Muijeres 40 (57%)  18(53% 22 (61%)

Presion arterial, mmHg, media + DE
PAS 141,8 £13,5140,3 £ 13,8 1432 +132 NS
PAD 82,7+827 811+7,75 843+853 <01

Medidas glucémicas, media + DE

Basal, mg/d| 119,9+ 34,8 116,0 £ 27,9 123,6 + 40,3 NS

2 h post-SOG, mg/dl  167,8 + 57,3 161,3 + 60,0 173,8+54,9 NS

HbA¢ % 569+1,02 560+1,03 578+1,02 NS
Medidas insulinemia, mU/ml, media + DE

Basal 204 +152 8,58+3,14 316+134 <0,001

2 h post-SOG 115,9 £ 50,2 80,4 + 34,8 141,7 £ 43,7 < 0,001

HOMA, media + DE 525+412 237+0,77 832+4,01 <0,001
Perfil lipidico, mg/dl, media + DE
233,7 + 35,4 238,1 £37,22296+336 NS

Colesterol total

cHDL 47,3+11,0 51,5823 435+119 <0,002
cLDL 1562,5+ 34,3 160,4 + 27,0 145,5 £ 38,7 < 0,07
Triglicéridos 161,6 + 109 117,6 + 66,4 203,1 £ 124 < 0,001

Colesterol no HDL ~ 184,3 + 34,7 182,2 + 35,5 186,1 + 34,4 NS

Microalbuminuria, mg/dl,

media + DE 82,4 +187 116,6 + 251 453 +53,4 NS

Riesgo roronario, % a 10 afos,
media + DE 6,51 £3,71 594282 7,06+4,36 NS

Diagnésticos, n (%)

Normal 18 (26%) 10 (29%) 8 (22%) NS

8(

Glucemia basal alterada 4 (6%) 4 (12%) 0
(
(

Intolerantes 37%) 10 (29%) 16 (44%)
31%) 10 (29%) 12 (33%)

26
Diabetes tipo 2 22

DE: desviacion estandar; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial
diastdlica; SOG: sobrecarga oral de glucosa; cLDL: colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad; NS: no significativo.

(203,1 frente a 117,6 mg/dl) y menor de cHDL (43,5
frente a 51,5 mg/dl). Los valores medios de PAD no reve-
lan diferencias significativas.

No se han evidenciado diferencias significativas entre los
valores de microalbuminuria de ambos grupos.

Con el cilculo del riesgo coronario a los 10 afios segln
Wilson 1998, se ha objetivado un riesgo medio discreta-
mente superior en el grupo que presentaba RI (7,06 fren-
te a 5,94%), pero sin significacién estadistica.

Ha habido un mayor nimero de diagnésticos de intoleran-

cia a la glucosa (el 44 frente al 29%) y DM2 (el 33 frente al
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TABLA
2

Total casos  No resistentes Resistentes
muestra alainsulina  ainsulina p
Peso (kg) 806+148 755+10,0 855+17,0 <0,004
IMC 323+6,7 294+30 351+80 <0,002
Cintura (cm) 104,3 + 14,0 100,3+7,8 108,0+17,3 <0,02
indice cintura/cadera 0,98 +0,08 097+008 098+008 NS
indice cintura/altura 0,66+0,10 063+007 069=+0,712 <0,01
Perimetro brazo (cm) 30,1+£3,7 293+27 31,0£44 <0,06
Perimetro pierna (cm) 494+62 479+53 50,768 <0,07
Pliegue bicipital (mm) 1,44+£081 125+0,70 1,61+0,87 <0,07
Pliegue tricipital (mm) 199+080 1,76+0,73 222+0,80 <0,02
Pliegue subescapular (mm) 2,48 + 0,87 2,25+0,82 2,69+0,86 <0,03
Pliegue abdominal (mm) 2,62 +1,04 242+093 2,81 +112 NS

IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo.
Los valores expresan la media + desviacion estandar.
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29%) entre los individuos con RI, aunque tampoco se han
alcanzado los limites de la significacién estadistica.

En la tabla 2 se comparan las medidas antropométricas de
ambos grupos. En el grupo con Rl se aprecian valores sig-
nificativamente superiores, sobre todo en parimetros de
obesidad como el peso (85,5 frente a 75,5 kg), el IMC
(35,1 frente a 29,4), el perimetro de cintura (108,0 frente
2 100,3 cm) y el indice cintura/altura (0,69 frente a 0,63).
En la tabla 3 se muestra el andlisis bivariable de distintas
formas de medir la obesidad en relacién con la presencia y
los valores de distintas variables clinicas de interés. Se ob-
serva que la RI se correlaciona positiva y muy significativa-
mente con pardmetros de obesidad como el IMC (r = 0,58),
el peso (r = 0,51), el perimetro de la cintura (r = 0,49) y el
indice cintura/altura (r = 0,49). En menor grado, también
se correlaciona con los otros indicadores de obesidad, ex-
cepto con el indice cintura/cadera (r = 0,2, no significativo).
La insulinemia sigue un patrén de correlaciones idéntico.
Enla figura 1 se muestran las curvas ROC que intentan pre-
decir el valor de IMC o de cintura a partir del cual aumen-

TABLA
3

PAS PAD Gb G2h HbA:¢ Ib 12h HOMA CT cHDL cLbL TG No HDL MA RC
Peso -012 0,21 020 -0,02 030 0,40 0,24 0,51 -0,10 -0,11 -0,06 005 -0,01 007 -0,11
a ¢ c
IMC -0,04 0,13 0,06 -0,11 0,24 0,47 0,18 0,58 0,03 0,01 0,07 0,04 013 -0,03 -0,08
c c
Cintura -0,01 0,22 0,10 -0,07 0,19 0,34 0,26 0,49 0,06 0,07 0,13 -0,01 015 -0,00 0,02
b c
indice cintura/cadera 0,13 0,18 0,19 0,21 0,03 0,12 0,16 0,20 010 -0,13 0,10 0,13 0,19 0,02 0,33
b
indice cintura/altura 0,03 014 001 -0,13 0,13 0,36 0,19 0,49 0,14 0,15 021 -002 022 -0,07 0,02
b c
Perimetro brazo -0,07 0,32 0,10 0,07 033 0,40 0,36 043 -0,06 0,07 0,02 -010 -0,03 004 -0,05
b b c a c
Perimetro pierna -0,18 022 -020 -0,33 0,11 0,36 0,06 03% -011 -000 -0,03 -0,04 -0,04 -006 -0,38
b b b b
Pliegue bicipital -0,07 0,20 0,18 -0,13 0,33 026 -002 037 0,04 -008 0,18 -008 0,15 0,11 -0,12
b a b
Piegue tricipital 0,10 020 0,08 -0,08 0,09 0,30 0,09 0,34 0,02 0,10 015 -015 0,07 -0,20 -0,03
b b
Pliegue subescapular ~ -0,13 0,00 0,01 -0,10 0,35 0,33 0,18 0,31 -0,05 -0,04 -0,01 0,08 0,07 019 -0,20
b b b
Pliegue abdominal 0,10 0,07 -0,02 -0,02 0,09 0,25 0,11 0,35 010 -0,03 0,18 0,03 0,22 0,02 0,08

a

b

PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; Gb: glucemia basal; G2h: glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de glucosa; HbA;¢: hemoglobina
glucosilada; Ib: insulinemia basal; 12h: insulinemia a las 2 h de la sobrecarga oral de glucosa; CT: colesterol total; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta

densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos; MA: microalbuminuria; RC: riesgo coronario.

En cada casilla se representa el valor del indice de correlacion (r).

ap < 0,05. p < 0,01. p < 0,001.
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ROC, cintura como predictor de RI
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tarfa el riesgo de presentar RI. Las mayores 4reas bajo la cur-
va se han registrado para el IMC (drea = 0,82), el perimetro
de la cintura (drea = 0,69) y el indice cintura/altura (drea =
0,67). En los varones, los puntos de corte de mayor valor son
la cintura > 107 cm (sensibilidad del 43% y especificidad del
62%) y el IMC > 29 (sensibilidad del 57% y especificidad del
50%). En las mujeres, los puntos de corte con mayor valor
prondstico sobre la RI son una cintura > 102 cm (sensibili-
dad del 64% y especificidad del 89%) y un IMC > 34 (sensi-
bilidad del 91% y especificidad del 89%).

La obesidad y la RI son problemas muy frecuentes en
nuestras consultas de atencién primaria. El estudio se rea-
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liz6 con una muestra de individuos con factores de riesgo
para presentar DM2 o con un diagnéstico reciente de di-
cha enfermedad. Esto implica un posible sesgo de selec-
cién que puede condicionar una baja representatividad de
la poblacién sana espafiola. Para minimizar el sesgo de in-
formacién se utilizé un mismo observador para todas las
medidas, previamente entrenado. Es importante conside-
rar el sesgo debido a la aplicacién del método estadistico a
los estudios de la salud. Este es un estudio cuyo disefio no
permite inferir causalidad, sino simplemente asociacién
entre variables.

Esta muestra tiene una edad media relativamente joven
(62,8 £ 15 afios) con promedios no excesivamente altos de
las cifras de presion arterial (142/83 mmHg) y del perfil li-
pidico (CT medio de 234 mg/dl). Estas caracteristicas ha-
cen que, posiblemente, muchas de las complicaciones cli-
nicas de la RI y del sindrome metabélico estén atin por
aparecer y explicaria la falta de relevancia de los resultados
referentes a alteraciones mds tardias, como la microalbu-
minuria.

Se definié Rl con el criterio més usual y que repetidamen-
te ha demostrado un mayor valor (HOMA > 3,8)%4, y se
intentd buscar una relacién con las distintas formas de me-
dir la obesidad. Todas las medidas relacionadas con la obe-
sidad presentaban correlacién con los valores del HOMA.
Coincidimos con otros autores al afirmar que, en la pric-
tica clinica, el IMC y la cintura son buenos predictores de
la RI, sin necesidad de recurrir a otras medidas mas com-
plejasu*w.

Ademis, los pacientes de esta muestra con RI tienden a
presentar un perfil lipidico particular (T'G aumentados y
cHDL disminuido), coincidiendo con la mayoria de los
estudios?, y pequefias diferencias en la presién arterial, no
significativas.

La RI muestra una intensa relacién con la hiperinsuline-
mia, pero no se evidencian diferencias significativas entre
los dos grupos en cuanto a cifras de HbA, . Este hecho se
puede explicar porque normalmente en las fases iniciales
de RI no hay afeccién del metabolismo de los hidratos de
carbono, gracias al hiperinsulinismo compensador.

Hasta hace relativamente poco, muchos autores crefan que
los pacientes con Rl presentaban un elevado indice cintu-
ra/cadera, pero en este trabajo no ha sido asi, como tam-
poco lo ha sido en los estudios mds recientes'319. El au-
mento de la cadera no puede ser un factor protector del
incremento de la grasa abdominal que conlleva el aumen-
to del perimetro de la cintura y de la RI consecuente. Tam-
poco se evidencia correlacién entre la Rl y el grado de mi-
croalbuminuria, al igual que en otros estudios?>26. La
microalbuminuria depende en gran medida de las cifras de
presién arterial y de los afios de evolucién. Los individuos
de nuestra muestra no presentaron valores muy elevados de
presion arterial (media de PA, 142/83 mmHg) y, ademas,
se trata de sujetos con pocos afios de evolucién de la alte-
racién metabdlica.
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Cuadro resumnn\T

Elindice de masa corporal (IMC) y el perimetro
de la cintura son buenos indicadores de la
resistencia a la insulina (RI).

Correlacién positiva entre los valores de
perimetro de la cintura y la cifra de triglicéridos
plasmaticos.

Escasa correlacién entre indice cintura/cadera y

RI.

Posible correlacién positiva entre indice
cintura/altura y RI.

Dudas acerca de la utilidad de los pliegues
cutdneos para predecir la RI o el sindrome
metabélico.

Confirmamos la correlacién positiva entre la RI 'y
pardmetros de obesidad tales como peso, IMC,
perimetro cintura indice cintura/altura.

Los puntos de corte IMC y del perimetro de la
cintura a partir de los cuales habria mayor riesgo
de sufrir RI son:

— Varones: cintura >107 cm ¢ IMC > 29.

— Mujeres: cintura >102 cm e IMC > 34.

La medida de los pliegues cutdneos no aporta
informacién complementaria.

Individuos con RI presentan un riesgo coronario
algo superior, aunque no estadisticamente
significativo. Este dato podria tener importancia
clinica, dado que con los afios es previsible que
empeoren la presencia y la intensidad de los
factores de riesgo cardiovascular.

La medida de los pliegues cutineos no aporté informacién
complementaria.

Los individuos con Rl tienen un riesgo coronario del
7,06%, discretamente superior al 5,9% de los que no tienen
RI. Estos datos no tienen significacién estadistica, pero si
que pueden ser importantes clinicamente, puesto que es
previsible que los factores de riesgo cardiovascular empeo-
ren con los afios de evolucién del cuadro.

Cuando intentamos predecir la RI a partir de los pardme-
tros de obesidad, hay que recordar que en la eleccién de un

punto de corte de las curvas ROC, si se trata de una en-
termedad crénica no mortal, debe primarse la especifici-
dad (evitar falsos positivos) frente la sensibilidad (que se
escape algun diagndstico, detectable mds adelante).
Observamos que entre las mujeres las curvas ROC de la
cintura y el IMC han mostrado una buena capacidad pre-
dictiva y los puntos de corte de cintura > 102 cm y un IMC
> 34 tienen unos valores de sensibilidad y especificidad que
permiten utilizarlos como una forma correcta de cribado.
En cambio, en varones, los dos parimetros (cintura > 107
cm e IMC > 29) han presentado una menor capacidad
predictiva.

Creemos que a partir de los datos de nuestro trabajo ha-
bria que desarrollar mds estudios que permitan obtener pa-
rametros de obesidad y sus puntos de corte utiles, no sélo
para sospechar la RI, sino para valorar la evolucién del
riesgo de enfermedad cardiovascular.
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