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RESUMEN

La adiposidad intra-abdominal (IAF) ha sido asociada a un conjunto de factores de riesgo ligados a la enfermedad
cardiovascular. Es por ello que contar con una estimacion precisa de la IAF es de suma importancia para los médicos
cuando evaluan los riesgos de enfermedad. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la exactitud de una ecuacién
desarrollada previamente por Treuth, Hunter y Kekes-Szabo (1) utilizando Absorciometria de Energia Dual (DXA) en
combinacién con antropometria para predecir la IAF en mujeres obesas. Treinta y cinco mujeres obesas peri- y post-
menopausicas (edad: 47+7 afios; BMI: 32,2+6,3 kg/m’ y contenido de grasa porcentual: 43,5+6,7 %) fueron evaluadas
mediante una Tomografia Computada (CT) de corte simple a nivel de L4-L5. También se les realizé un estudio por DXA
para todo el cuerpo y mediciones antropométricas, tales como, perimetro de la cintura y didmetro sagital supino a nivel del
ombligo. La IAF a partir de DXA fue estimada mediante la ecuacion: -208,2 + 4,62*%(SD) + 0,75*%(A) + 1,73%(W) +
0,78*(DXA); donde SD=diametro sagital antropométrico en cm; A=edad en afios; W= perimetro de la cintura., cm; DXA=
grasa del tronco (%), obtenida mediante DXA. En esta poblacién de mujeres el valor de IAF por DXA (IAF-DXA) se
correlacioné significativamente con la IAF obtenida por Tomografia Computada (IAF-CT) (r=0,628, P<0,001, EEE=53,0
cm’). Sin embargo, en esta poblacién de mujeres el valor de la IAF-DXA (172,2+4,9 cm’) sobrestimé significativamente el
valor de la IAF-CT (114,0+67,1 cm®). Los resultados del presente estudio indican que la ecuacién de Treuth y col. no fue
capaz de estimar correctamente la IAF en mujeres obesas. Si bien, esta ecuacion fue desarrollada a partir de una amplia
seleccion de mujeres, solo un nimero limitado de la cohorte original eran obesas. En resumen, esta ecuacién podria ser
mas generalizable para mujeres con peso normal que para mujeres obesas.
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INTRODUCCION

La grasa intra-abdominal (IAF), o como se la denomina comtinmente grasa visceral, constituye el tejido graso que se
acumula por debajo de la pared muscular que rodea 6rganos y otras estructuras en el interior de la cavidad abdominal. Ha
sido ampliamente demostrado por diferentes investigaciones que el aumento en la distribucién de grasa en o alrededor del
abdomen estd asociado con un mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (2) y diabetes (3). La grasa
abdominal ha sido asociada a un conjunto de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular llamado “Sindrome X” o
Sindrome metabdlico (5), que incluye, hiperlipidemia, resistencia a la insulina, hipertension, e hiperinsulinemia (5,6). Sin
embargo, pareceria que un aumento en la IAF, un componente de la grasa abdominal total, podria ser més indicativo de



estas complicaciones que la grasa abdominal por si misma (7).

La Tomografia Computada (CT) es una técnica de imagenes que consigue medir directamente el tejido abdominal y la IAF
con un alto grado de precision (8). Sin embargo, este procedimiento es costoso y requiere de técnicos especializados.
Ademas, la CT expone a los pacientes a radiaciones ionizantes. En la préctica médica, la adiposidad abdominal ha sido
estimada utilizando métodos antropométricos indirectos tales como la relacion cintura/cadera (WHR) o el perimetro de la
cintura. Estos son procedimientos rapidos y poco costosos que brindan una estimacion de la distribucién de la grasa. Si
bien algunos investigadores consideran que las estimaciones antropométricas constituyen una medida aceptable de la
grasa intra-abdominal (9) y por lo tanto del riesgo de padecer enfermedades, otros han sugerido que esta técnica solo se
relaciona parcialmente con la cantidad de tejido adiposo visceral abdominal (10-13). Por ejemplo, se ha informado que el
porcentaje de varianza en la IAF (r’) explicado por WHR, es menor a 0,58 (14). Estas estimaciones también estan sujetas a
la variabilidad que existe entre los técnicos y no determinan con precisién los cambios en la masa grasa visceral (15). Por
lo tanto, los investigadores han comenzado a evaluar otras técnicas que sean simples, accesibles y que estimen con mayor
precision la IAF.

Un método mas seguro (menor cantidad de radiacién en comparacion con la TC) y menos costoso para evaluar la IAF
podria ser la absorciometria de rayos X de energia dual (DXA). Esta técnica ha sido cominmente utilizada para medir la
densidad mineral dsea, pero también se ha comprobado que puede ser utilizada como una valiosa herramienta para
determinar la composicién corporal (16) y la composicién corporal regional (1, 17, 18). En 1993, Svendsen y col. (18),
desarrollaron dos ecuaciones de regresion que utilizaban los datos de la DXA en conjunto con diferentes mediciones
antropométricas con el fin de predecir la IAF (r’=0,63 y 0,71, respectivamente) en mujeres post-menopausicas. Treuth y
col. (1), en un intento por validar las ecuaciones de Svendsen y col., desarrollaron una nueva ecuacién mas general para
estimar la IAF a partir de DXA en mujeres de diversas edades y composicion corporal. La ecuacion resultante mostré una
mayor correlacién (r’=0,81) con la IAF que la obtenida con la ecuacién de Svendsen. Utilizando la CT como método de
criterio, este nuevo modelo utiliza el porcentaje de grasa del tronco obtenido mediante DXA, junto con otros datos
antropométricos (didmetro sagital, perimetro de cintura) y la edad con el objeto de predecir la cantidad de grasa intra-
abdominal [y=-208,2 + 4,62*(diametro sagital en cm) + 0,75*(edad en afios) + 1,73*(perimetro cintura en cm) + 0,78%(%
de grasa del tronco)]. Si bien Treuth y col. (1) informaron que para el desarrollo de su ecuacion se consideraron algunas
mujeres obesas (% grasa: 12,9-51,6), el indice de masa corporal medio (BMI) (kg/mz) encontrado para las 151 mujeres en
la muestra de estimacion fue relativamente bajo (23,8+4,7) en comparacion con el intervalo promedio de BMI (26,7-28,5)
informado para mujeres de edad media (19). No esta claro si esta ecuacion puede ser generalizable a mujeres que posean
cantidades relativamente mayores de grasa corporal. El objetivo de este estudio fue estudiar la exactitud de la ecuacién de
Treuth, Hunter, y Kekes-Szabo (1) para estimar la IAAT en mujeres obesas.

METODOS

Sujetos

En este estudio participaron voluntariamente treinta y cinco mujeres obesas (% de grasa total >30% determinado a partir
de DXA) con edad promedio de 47,4+7,0 afios (entre 35 y 65 afios) que vivian en una gran area metropolitana del sudoeste
de los Estados Unidos. Todas las participantes fueron informadas acerca de los procedimientos y riesgos del estudio y
debieron expresar su consentimiento de participacién por escrito segtn las reglas y procedimientos del Consejo de
Revisién de Asuntos Humanos Institucionales de la Universidad.

Antropometria

El peso corporal y la talla fueron determinados con una precision de 0,1 kg y 0,5 cm, respectivamente. Los perimetros se
midieron por duplicado (apreciacion de 0,1 cm) con una cinta de tension retractil de Gulick. El perimetro de la cintura fue
determinado en la parte mas estrecha del torso entre las costillas y a cresta iliaca. Para determinar el perimetro abdominal
se midid la extension del abdomen al nivel del ombligo (20). En algunos participantes (n=7), fue imposible identificar el
perimetro de la cintura, por lo tanto se utilizé como alternativa el perimetro abdominal. El didmetro sagital fue
determinado como el didmetro maximo del abdomen en el plano sagital. Todas las mediciones del didmetro sagital se
tomaron en posicion supina con las rodillas flexionadas, utilizando calibres deslizantes en el punto inmediatamente por
encima del ombligo (21). Para el anélisis estadistico se utiliz6 el promedio de las mediciones realizadas por duplicado.

Tomografia Computada

El tejido adiposo abdominal fue analizado mediante tomografia computada (CT) (Picker PQ 6000, Picker International,



Cleveland, Ohio) a la altura de la cuarta o quinta vértebra lumbar (L4-L5). El scan fue realizado a 125kV con un espesor de
ldmina de 8 mm. Se realizé un scan inicial desde una posicion lateral para establecer los puntos de referencia 6seos sobre
una radiografia del esqueleto como referencia para determinar la posicion del scan con una apreciaciéon de 1 mm. Cada
mujer fue estudiada en posicién supina con los brazos extendidos por encima de la cabeza. La grasa total y visceral fue
calculada mediante una técnica de resaltado de tejido graso utilizando un rango de atenuacion de -19 a -30 unidades
Hounsfield (HU). Cada area fue delineada con un ldpiz computarizado y luego expresada como area de seccion transversal
de tejido (cm?®). El tejido adiposo visceral fue marcado distintivamente por medio de una linea a lo largo de la porcién
interna de la pared muscular que rodea la cavidad abdominal. El area total grasa fue determinada delimitando con el lapiz
electrénico el scan abdominal completo. Posteriormente al drea total grasa se le resté el area visceral para calcular el
tejido abdominal subcutdneo. El mismo investigador realizé todas las mediciones de la tomografia computada. La
confiabilidad de las pruebas y contrapruebas de los andlisis repetidos de scans mediante CT en 10 participantes arrojé un
coeficiente de correlacion de 0,99.

Absorciometria de Rayos X de Energia Dual

Para la evaluacién del contenido porcentual de grasa corporal y el anélisis de la composicién del tejido regional se utilizé
un equipo de absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) (modelo DPX-IQ 5705; Lunar Radiation Corporation,
Madison, WI). Se realiz6 en todas las participantes un scan de 20 minutos (haz de rayos). La computadora Lunar DPX-IQ
con un software version 4.6b calculd el porcentaje total de grasa del tronco. El drea involucrada en el calculo de este
porcentaje fue descrita como el &rea del tronco (no brazos, piernas o cabeza) situada por debajo del cuello y que se
extiende hasta los cortes diagonales de las piernas.

Analisis Estadisticos

Los andlisis estadisticos fueron realizados mediante un software comercial (SPSS v. 9 para Windows). Se calcularon
estadisticos descriptivos para las caracteristicas de las participantes. Se utilizé un test-t para muestras apareadas para
establecer las diferencias medias en IAAT entre los valores obtenidos mediante CT y los valores estimados. La relacién
existente entre la ecuacion de estimacion (y=-208,2 + 4,62*(diametro sagital, cm) + 0,75*(edad en anos) +
1,73*(perimetro de cintura en cm) + 0,78%(% de grasa del tronco) y las mediciones de IAAT realizadas mediante CT fue
evaluada mediante Regresion Lineal y Correlacion Momento-Producto de Pearson. Para indicar significancia estadistica se
utilizé un nivel de alfa de 0,05.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se observan las caracteristicas descriptivas relacionadas a la composicion corporal obtenidas en este estudio
y se comparan con las informadas por Truth y col. (1). Las participantes poseian un porcentaje de grasa comprendido entre
30,1y 60,4%.



Este estudio (N=35) Estudio relaggngNinlrs'l;rfuﬂ'l y col.
Mediaisp | Intervalo de Mediatsn Intervalo de
rariacon rariacon
Edad (afios) 4747,07 35 - 67 44 17-77
Peso (ka) £S5 6 6,9 (57,1 - 133.2) 63,5H 3,3 (43,2 - 119,0)
altura (m) 1,63H).07 (1,5 - 1,8) 1,63H),06 {1,39 - 1,83
BMI {ka/m?) 32,246 ,51 (21,1 - 46,5 23,84 ,7 16,5 - 43,7
Didrmetro sagital {cm) 30,544 4 (21,2 - 38,1} 20,944 ,2 {145 - 40,5
Perimetra de cintura {om) 29 4+ 6,3 (76,4 - 1398) 734H06 (57,5 —11z2.
Perimszﬁ”nfnbbﬂ?qrg;”fgr':ﬂ? nivel | 41g aas11,17| (94,6 - 142) 79,9414 4 {10,9 - 139,0)
Contenido de grasa corporal
total (7)) 43,548,7 (30,1 - 60,2 32,349,0 12,9 - 51,8
CD”tE”'E'E'ianEmGE:z;tDtE" del | 41,2451 (29,6 - 55,5) 29,3+10,3 (8,3 - 53,0
1AAT (om?) 114,0467,1 | (35,8 - 399,3) 72,3455,0 (10,7 - 3354)
SAAT {om?) 42994473 | (205,9 - 775,9) | 207,2H22,0 (35,5 - 6121}

Tabla 1. Datos comparativos de composicion corporal obtenidos en nuestro estudio y en el estudio de Treuth y col. 1995. Media+SD.
Intervalo de variacion entre paréntesis. IAAT= Tejido adiposo intra-abdominal determinado mediante TC; SAAT= Tejido adiposo
subcutdneo abdominal determinado mediante TC; '= mediciones realizadas mediante DXA.

Se encontraron diferencias significativas (p<0.001) entre el contenido de tejido adiposo intra-abdominal (IAAT) medido por
CT (114,0+67,1) y el estimado por la formula (17,2.2+£46,9). En la Tabla 2, se observan los coeficientes de correlacién de
IAAT por CT con antropometria y DXA. El tejido adiposo determinado mediante CT (IAAT) se correlacion6
significativamente con el peso corporal, el indice de masa corporal, didmetro sagital, perimetro de cintura y perimetro
abdominal determinado a la altura del ombligo.

El gréfico de Bland y Altman (22) (Figura 1) que muestra los resultados obtenidos luego de la resta entre IAAT estimado y
medido en cada participante demuestra que la ecuacion de prediccion sobrestima los valores de IAAT .
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Figura 1. Los valores representados se obtuvieron mediante la diferencia entre los valores de IAAT estimados por la ecuacién de
Treuth y col. y los valores medidos mediante CT para cada una de las participantes Los valores positivos representan valores
sobrestimados por parte de la ecuacion de prediccion.

DISCUSION

Hay investigaciones que han demostrado que la combinacién de DXA con mediciones antropométricas simples puede ser
utilizada para estimar la cantidad de IAAT en mujeres (1, 23). Sin embargo solo un niimero limitado de estudios han
determinado la exactitud de ésta técnica cuando se aplica en mujeres obesas. Si bien es necesario continuar investigando,
las ecuaciones de Treuth y col. (1) no estimarian el tejido adiposo intra-abdominal (IAAT) con suficiente exactitud
(r’=0,39). Las posibles areas de variacién provienen de incongruencias en las mediciones antropométricas y también de las



suposiciones y limitaciones propias de la tecnologia DXA.

Una fuente potencial de error proviene de las mediciones de los pardmetros antropométricos que se utilizan en la
ecuacion. Por ejemplo, en mujeres de contextura fisica grande, cuya grasa estéd distribuida principalmente en la region
superior del cuerpo, se torna dificil localizar la region mas “estrecha” del torso para determinar el perimetro de cintura. En
estos casos (n=7), registramos el perimetro abdominal a la altura del ombligo que es facil de identificar y es posible medir
con confiabilidad, pero se localiza por debajo de la cintura y generalmente presenta un valor mayor. Esta incongruencia en
las mediciones podria limitar la validez de las mediciones de la cintura en mujeres obesas. El hecho de sustituir el valor del
perimetro de la cintura por el del perimetro abdominal determinado a la altura del ombligo no afectaria demasiado ya que
considerando todas las participantes, el r’baj6 desde 0,39 a 0,32.

Otro de las variables antropomeétricas que podria causar imprecisiones, seria la variacion en la determinacion del diametro
sagital. No se dispone de procedimientos estdndares para medir el diametro sagital y no se detalld en la ecuacion original
si las mediciones fueron realizadas con las rodillas flexionadas o extendidas. En este estudio, el didmetro sagital fue
determinado en posicién supina con las rodillas flexionadas. Cualquier diferencia en la posicidon corporal podria haber
influenciado el valor determinado, dado que con las piernas extendidas se hubieran obtenido valores del diametro sagital
algo menores.

Es necesario recalcar que la correlacion entre el IAAT y el porcentaje de grasa del tronco determinado con DXA no fue
estadisticamente significativa. Si bien en algunos estudios se han encontrado valores de correlacién altos (0,6-0,8) entre el
IAAT y el porcentaje de grasa del tronco determinado con DXA (1), otros estudios no han informado correlaciones
significativas (10). Ferland y col. (10) no encontraron una correlacion significativa entre el tejido adiposo total determinado
mediante CT a nivel abdominal y el contenido de masa grasa corporal total en mujeres obesas. Es razonable asumir que si
no hay una relacidon consistente entre los valores de porcentaje de grasa del tronco determinados mediante DXA y los
valores de IAAT, entonces la técnica DXA podria ser menos sensible frente a variaciones sutiles en IAAT y por lo tanto
podria proporcionar estimaciones incorrectas de IAAT en mujeres obesas. Es notable que cuando se realizé un analisis
considerando dentro de la muestra a dos mujeres no obesas (% grasa <30), el coeficiente de correlacién de Pearson entre
el IAAT determinado y IAAT estimado, se incrementé levemente pasando de 0,628 a 0,665. En este caso, es posible que se
incremente la correlacidn ya que se ha aumentado el intervalo en el IAAT. Pero este incremento en la correlaciéon también
podria significar que la ecuacion de Treuth y col. es mds apropiada para ser utilizada en mujeres de peso normal que en
mujeres obesas. Para encontrar la respuesta, la ecuacion de Trueth deberia evaluarse en un grupo de mujeres menos
obesas.

De manera interesante, en un estudio reciente de Bertin y col. (23) se aplic6 la ecuacién de Treuth y col. a una muestra de
44 mujeres con sobrepeso utilizando un modelo de DXA diferente (QDR 2000/W HOLOGIC) y obtuvieron resultados
similares a los nuestros. En este trabajo los investigadores encontraron que la diferencia media entre los valores de IAAT
estimados y medidos fue significativamente mayor (+31+8,8 cm? p<0,01), con una correlacién de 0,57. De esta manera y
en concordancia con nuestras observaciones, Bertin y col. (23) también encontraron que la ecuacion de Treuth y col.
sobrestima la cantidad de IAAT en mujeres obesas.

Por otra parte, Bertin y col, encontraron resultados prometedores con respecto a la utilidad del DXA en la estimacion de la
grasa visceral en sujetos obesos cuando se analiza la region abdominal del tronco a través de un software mas sofisticado
con una mayor precision. Utilizando una version registrada del software DXA, Bertin y col. (23) identificaron dos diametros
abdominales transversales en los scans del DXA. Su nueva ecuacién de prediccion [79,6*(didmetro sagital-espesor de grasa
subcutdnea)*(didmetro interno transversal/talla)-149] arrojé un r* de 0,86 (p<0,0001). Probablemente seria necesario un
software de DXA que divida la region abdominal en secciones mas precisas con el objetivo de utilizar esta técnica en la
medicién de la grasa visceral en mujeres obesas.

A pesar de que la DXA esté siendo considerada en estos momentos como una metodologia de punta en la determinacién de
la composiciéon corporal, tiene limitaciones en cuanto a aportar mediciones precisas del contenido de grasa del tronco en
mujeres obesas. Por ejemplo, la tecnologia de analisis de la grasa mediante DXA posee limitaciones en encontrar y
delimitar diferencias entre tejido mamario y tejido graso del brazo debido a la superposicion de la grasa en el area del
scan. Si bien un aumento en el tejido mamario aumentaria las mediciones regionales en su conjunto, este tejido graso del
tronco no estd asociado con el IAAT. Ademés, el efecto de la manera en que el software de DXA extrapola los pixeles sobre
el hueso en el area del tronco podria influenciar la estimacion de la grasa de esta zona en sujetos obesos. Dado que los
pixeles son extrapolados directamente sobre el hueso, a partir de pixeles no esqueléticos, en sujetos obesos se podria
producir un error proporcionalmente mayor, debido a que estd siendo estimada y no medida una mayor masa de tejido.
Estos factores plantean interrogantes relacionados a la capacidad del DXA para predecir la cantidad de IAAT en sujetos
obesos.

Otros investigadores, han intentado desarrollar ecuaciones de estimacién con tamafios de muestra similar al empleado en



nuestro estudio (18). Sin embargo la mayoria de los expertos coinciden en que es necesario un minimo de 100-400 sujetos
para desarrollar y validar ecuaciones de estimacién precisas (24). Por lo tanto, con nuestra pequefia muestra (n=35), no
fue estadisticamente posible ni practico desarrollar una ecuacion de regresion precisa especifica para este grupo. De todas
maneras, con el objetivo de establecer la importancia relativa de cada una de las variables evaluadas por Treuth y col.,
realizamos una regresion lineal paso a paso (stepwise) con nuestros datos. Las variables que fueron ingresadas en nuestro
modelo fueron las mismas que utilizaron Treuth y col. Al igual que en la ecuacién de Treuth, el didmetro sagital fue la
primera variable ingresada en la ecuacion. Sin embargo, a diferencia de lo que se realiz6 para obtener la ecuacion de
Treuth, el cambio en r’ para las demés variables (grasa del tronco con DXA, edad, perimetro de cintura), no fue
significativo y por lo tanto ninguna de estas variables sumé en forma significativa en nuestra ecuacion. Es por ello que en
nuestra muestra, el porcentaje de grasa del tronco no fue un estimador significativo de IAAT. Con respecto a la ecuacién
de Treuth y col., es notable que el cambio en el valor de r* (desde 0,80 a 0,81), causado por afiadir el porcentaje de grasa
del tronco obtenido por DXA, sea significativo.

Los resultados del presente estudio indican que la ecuacion de Treuth y col. no es apta para estimar adecuadamente el
IAAT en mujeres obesas. Lamentablemente, no fue posible desde el punto de vista estadistico, desarrollar una nueva
ecuacion de regresion para mujeres obesas. Sin embargo, los resultados de este estudio plantean la necesidad de que los
investigadores desarrollen nuevas ecuaciones de estimacién y/o diferentes software/hardware para estimar el tejido
adiposo intra-abdominal (IAAT) en poblaciones de alto riesgo, como por ejemplo las mujeres obesas. A pesar de que la
tecnologia de la DXA es una metodologia segura y bastante econémica, para la estimacion de la composicién corporal, sus
limitaciones para determinar la adiposidad regional con exactitud pueden restringir su uso para la estimacion del IAAT.
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