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Resumen

Antecedentes: Medidas antropométricas de adiposidad como índice de masa corporal (IMC), circunferencia de
cintura (CC), razón cintura-cadera (RCC) y razón cintura-estatura (RCE) son conocidas por estar asociadas a
factores de riesgo metabólico. Sin embargo, es controversial cual de ellas es mejor para predecir riesgo cardiovascular
y mortalidad.
Método: En este estudio de cohorte prospectivo con una muestra ponderada de 6714 hombres y 6340 mujeres,
examinamos la relación entre índices antropométricos de adiposidad, factores de riesgo cardiovascular y mortalidad.
Calculamos el área bajo la curva ROC (Receiving Operating Characteristic) evaluando el desempeño de cada índice
para detectar hipertensión, diabetes o dislipidemia. El riesgo relativo de mortalidad con intervalos de confianza al
95% (IC95%) fue calculado utilizando regresión logística controlando por edad y factores de riesgo.
Resultados: En hombres, las áreas bajo la curva ROC para detectar uno o más factores de riesgo fueron: IMC 0.75
(0.74-0.77), CC 0.85 (0.84-0.86), RCC 0.80 (0.79-0.81) y RCE 0.90 (0.89-0.91). En mujeres esas áreas fueron
0,72 (0,71-0,74), 0,77 (0,76-0,79), 0,65 (0,63-0,66) y 0,81 (0,80-0,82) respectivamente. Durante 8 años de
seguimiento (670 muertes, 362 hombres), el riesgo multivariado de mortalidad para IMC, CC, RCC y RCE fue
en hombres 0,81 (0,58-1,10), 1,27 (0,93-1,74), 0,89 (0,66-1,21) y 2,37 (1,61-3,49) respectivamente. En mujeres,
el riesgo para IMC, CC, RCC, RCE fue 0,95 (0,70-1,27), 1,35 (1,00-1,85), 1,54 (1,17-2,16), y 1,56 (1,13-2,26)
respectivamente.
Conclusiones: El ajuste de la CC por la estatura permite predecir con mayor precisión factores de riesgo cardiovascular
y mortalidad. Se propone un nomograma para adultos chilenos.

Palabras claves: Relación cintura cadera estatura, factores de riesgo.
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La obesidad, caracterizada por el exceso de tejido
adiposo, se asocia a numerosas enfermedades y
alteraciones metabólicas1. Debido a las dificultades
para medir directamente la adiposidad, mediciones
antropométricas simples de la cantidad de grasa
corporal y su distribución, juegan un rol crucial en la
práctica epidemiológica y clínica. Para medir la cantidad
de grasa total, se utiliza el índice de masa corporal
(IMC)2, mientras que para medir su distribución
visceral, central o abdominal, se utiliza la circunferencia
de cintura (CC)3, la razón cintura-cadera (RCC)4 o
más recientemente, la razón cintura-estatura5.
Aunque es reconocido que las medidas de la adiposidad
abdominal, se correlacionan mejor con factores
de riesgo metabólico que el IMC3-7, no está claro cual
de ellas, predice mejor enfermedad cardiovascular
y mortalidad en diferentes poblaciones y grupos
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Waist to height ratio: a better predictor of cardiovascular risk factors and mortality in Chilean
adults. Diagnostic nomograms from the San Francisco project

Background: Several obesity anthropometric measures like body-mass-index (BMI), waist circumference (WC),
waist-to-hip ratio (WHR) and waist-to-height ratio (WHtR) are known to be associated with metabolic risk factors.
However, it remains controversial which of these markers is better to predict cardiovascular risk factors and mortality.
Methods: In this prospective observational study with a weighted random sample of 6714 men and 6340
women (San Francisco de Mostazal, Chile), we examined the relation between obesity anthropometric measures,
cardiovascular risk factors and all-cause mortality. We calculated area under curve ROC (Receiving Operating
Characteristic) to evaluate performance of anthropometric measures for detecting one or more cardiovascular
risk factors. Multivariate risks for mortality were calculated with logistic regression models controlling for age and
cardiovascular risk factors.
Results: In men, areas under curve ROC for detecting one or more risk factors at the baseline were: BMI 0.85
(0.74-0.77), WC 0.85 (0.84-0.86), WHR 0.80 (0.79-0.81) and WHtR 0.90 (0.89-0.91). In women, these areas
were respectively 0,72 (0,71-0,74), 0,77 (0,76-0,79), 0,65 (0,63-0,66) and 0,81 (0,80-0,82). During 8 years of
follow-up (670 deaths, 362 men), multivariate risks with 95% confidence intervals (95%CI) for BMI, WC, WHR,
and WHtR were respectively in men 0,80 (0,58-1,10), 1,27 (0,93-1,74), 0,89 (0,66-1,21) and 2,37 (1,61-3,49).
In women, multivariate risks for BMI, WC, WHR and WHtR were respectively 0,95 (0,70-1,27), 1,35 (1,00-1,85),
1,54 (1,17-2,16), and 1,56 (1,13-2,26).
Conclusions: In this prospective cohort study, adjusting WC for body height was the best way for predicting
cardiovascular risk factors and all-cause mortality in Chilean adults.

Key words: Anthropometric predictors, body mass index, BMI, cardiovascular disease risk factors, mortality,
obesity, waist circumference, waist to height ratio, waist to hip ratio, cohort, developing country.

étnicos8-9. Más aún, debido a que las poblaciones
pueden diferir en el nivel de riesgo asociado a un
particular índice antropométrico o un determinado punto
de corte, no es apropiado utilizar umbrales con el
propósito de aplicarlos universalmente10. Por el contrario,
para elegir el indicador que proporcione mayor
precisión diagnóstica, es indispensable analizar el
desempeño de los diferentes índices antropométricos
en cada país o región2, 8-12.

Corroborando datos de estudios epidemiológicos en
diferentes países5, 13-17, recientes resultados obtenidos
en una cohorte de adultos chilenos (Proyecto San
Francisco, PSF), sugieren que la RCE sería un mejor
predictor de riesgo que el IMC, CC o RCC18-20. Debido
a que la baja estatura es un predictor independiente de
enfermedad y mortalidad21-23, el ajuste de la CC por la
estatura corporal, permitiría capturar mejor el riesgo
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asociado a la obesidad visceral13-17. En este estudio,
analizamos la capacidad de cada índice antropométrico
para predecir factores de riesgo metabólico y mortalidad
en el PSF. Además, evaluamos puntos de corte
propuestos por varias agencias internacionales.
Finalmente, presentamos un nomograma de valores
de CC según estatura, discutiendo su utilidad para la
salud pública.

Material y Método

Población y Muestra
Los datos provienen de un estudio longitudinal conducido
en la ciudad de San Francisco de Mostazal, ubicada
en la región central de Chile, con una población de
23.000 habitantes. La cohorte esta constituida por
una muestra aleatoria simple, residente en una zona
urbana delimitada a través de un sistema de información
geográfica. El esquema de muestreo en la línea basal
y su representatividad, han sido descritas con más
detalle en publicaciones previas24-26. En este estudio,
se utiliza un tamaño de muestra ponderado de
6714 hombres y 6340 mujeres con edades entre 20
y 90 años, calculada a partir de los pesos muestrales
Wi de cada individuo, de acuerdo a la distribución censal
en la región geográfica de la que proviene la cohorte
original. Los pesos, se estimaron de acuerdo con:

Siendo: N0 el universo de población, P la probabilidad
individual de pertenecer a cada dominio i (estrato de
edad y sexo) para el universo, n0 la muestra total y p la
probabilidad individual de pertenecer a cada dominio
i para la muestra del PSF. Finalmente, la muestra
ponderada nw se obtuvo como la sumatoria de los
productos entre la muestra n para cada dominio i y los
pesos muestrales Wi para cada individuo de la cohorte,
que es expresada como:

Factores de Riesgo
La línea basal de factores de riesgo fue realizada entre
1997 y 1999. A través de cuestionarios aplicados en el

W i =
N0 Pi

n0 pi

hogar de cada participante, se recogieron datos como
edad (años), educación, ingreso económico e historia
familiar de muerte por enfermedades cardiovasculares.
El diagnóstico de hipertensión arterial (HTA) se realizó
de acuerdo con guía internacionales27. Se obtuvieron
muestras de sangre en ayuno para determinar
dislipidemia (criterio ATP III). El diagnóstico de diabetes
tipo 2, se realizó utilizando prueba de tolerancia a la
glucosa según resultados de glicemia basal28. Se midió
tabaquismo considerando la variable en tres categorías
para el análisis subsiguiente: nunca, ex fumador y
fumador actual. El consumo de alcohol fue medido
mediante el cuestionario EBBA (encuesta breve del
bebedor anormal)29.

Mediciones antropométricas
La circunferencia de cintura fue medida en el punto
medio del abdomen, entre el reborde costal inferior y la
cresta iliaca ipsilateral, utilizando cinta métrica graduada
a 0,1 cm. La circunferencia de cadera fue medida a nivel
de los trocánteres femorales, ubicados por palpación
directa en vista lateral, en la zona de mayor ancho de
los glúteos. El peso y la estatura, fueron determinados
usando una balanza calibrada a 0,1 kg y estadiometro
graduado a 0,2 cm. (Detecto™, USA) respectivamente.
Las mediciones fueron tomadas dos veces, utilizando
el promedio de ellas.

Seguimiento de eventos fatales
La reexaminación tuvo lugar entre los años 2005 y 2006.
El seguimiento de los individuos fue coordinado en el
centro de salud municipal, por miembros del equipo
investigador. Se obtuvo información relevante para el
estudio mediante entrevistas, llamadas telefónicas y
revisión de registros clínicos. El desenlace primario de
esta investigación es mortalidad general, ocurrida
desde el ingreso hasta enero de 2006, con un período
promedio de 8 años de seguimiento. Todas las muertes
fueron confirmadas por acta de defunción obtenida
del Registro Nacional de Identificación Civil y del
Servicio Nacional de Salud de Chile.

Análisis estadístico
Se calcularon prevalencias, medias y medianas de las
variables por sexo. Se exploró la capacidad diagnóstica

nw = ni W i∑



26 Revista Chilena de Cardiología - Vol. 27 Nº1, 2008

E. Koch, T. Romero, L.Manríquez, A. Taylor, C. Román, M. Paredes, et. al.

de IMC, CC, RCC y RCE mediante el área bajo la curva
ROC (Receiving Operating Characteristic) con intervalos
de confianza al 95% (IC95%) para la presencia de uno
o más factores de riesgo (HTA, diabetes o dislipidemia).
Un área de 1,0 significa discriminación prefecta y un
área de 0,50 significa discriminación nula30. El
riesgo de mortalidad se estableció a través de regresión
logística binomial, ajustado por edad, tabaquismo,
educación, consumo de alcohol, antecedentes
hereditarios de muerte por enfermedad cardiovascular
y factores de riesgo metabólico. Los puntos de corte
analizados fueron: IMC ³30 ambos sexos31, CC ³102
cm en hombres y ³85 cm en mujeres, RCC 1,0³ hombres
y ³0,85 en mujeres32 y RCE ³0,55 en ambos sexos18.

Adicionalmente, se estimó sensibilidad y especificidad
para detectar un desenlace de mortalidad, utilizando
umbrales de riesgo antropométricos propuestos por
diferentes agencias internacionales31-36. Para comparar
el desempeño de los puntos de corte, se utilizó el índice
de Youden37, que evalúa la relación entre sensibilidad
y especificidad, expresado como:

Youden = (Sensibilidad + Especificidad) - 100

Finalmente, se construyó un nomograma de valores
CC de acuerdo a la estatura corporal para definir tres
zonas de riesgo. Debido a que el percentil 25 representa
habitualmente a la población con menor riesgo
epidemiológico asociado a la obesidad38, el umbral
inferior del nomograma, fue calculado con el valor de
RCE que correspondió a este percentil. Como umbral
superior, se utilizó un valor de RCE ³0,55, analizado en
ésta y en otras comunicaciones del PSF18-19, 39. El
análisis fue realizado en el programa SPSS 13.0.

Resultados

Las características de la población de estudio se
presentan en la tabla 1. La mediana de ingreso anual,
los antecedentes famil iares de enfermedad
cardiovascular, el tabaquismo y el consumo de alcohol,
fueron mayores en el sexo masculino. La prevalencia
de hipertensión y diabetes fue similar en ambos
sexos. Las mujeres presentaron mayor prevalencia
de dislipidemia. Comparando las mediciones
antropométricas, los hombres presentaron mayor estatura
(+13 cm), peso (+8 kg), CC (+3 cm) y RCC (+0,07)
mientras las mujeres, exhibieron mayor IMC (+1 kg/m2)
y mayor RCE (+0,02).

Variables Hombres (5862)† Mujeres (5738)†

Tabla 1. Características de los participantes en la cohorte de San Francisco, Chile.

ECV = Enfermedad Cardiovascular.  † Tamaño de muestra ponderado por pesos muestrales basados en la distribución censal
de la región geográfica de muestreo.  †† Valores representan medianas y rango intercuartílico (RIC). ‡ Ciriterio ATP III
* p<0.001 de la diferencias entre valores observados por sexo.

Edad de ingreso a la cohorte (años) 42,2 ± 15,1 41,8 ± 15,4
Edad final (años) 50,4 ± 15,1 50,8 ± 14,8
Educación (años)†† 8 (5 - 12) 8 (5 - 12)
Ingreso anual (US$)†† 4.800 (3.200-7.200) 4.000 (2.400-6.800)*
Antecedentes familiares de muerte ECV (%) 49,5 44,4
Fumadores (%)   Nunca 16,4 31,3*

Ex fumador 33,6 34,1
Fumador actual 50,1 34,5*

Bebedor de alcohol, EBBA (%) 42,2 7,6
Hipertensión arterial (%) 31,8 32,1
Diabetes tipo 2 (%) 4,7 5,4
Dislipidemia (%)‡ 29,9 52,6*
Estatura (cm) 167,4 ± 6,9 154,7 ¬± 6,0*
Peso (Kg) 74,8 ± 13,4 66,2 ± 12,5*
Indice de masa corporal (kg/m2) 26,7 ± 4,3 27,7 ± 5,1*
Circunferencia Cintura (cm) 91,5 ± 12,6 87,6 ± 12,9*
Circunferencia Cadera (cm) 98,6 ± 9,8 102,1 ± 11,5*
Razón cintura/cadera 0,93 ± 0,09 0,86 ± 0,10*
Razón cintura/estatura 0,55 ± 0,08 0,57 ± 0,09*
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En la figura 1, se comparan las curvas ROC entre los
índices antropométricos para detectar al menos un
factor de riesgo, mostrando que para cualquier
punto de corte, la RCE presentó mayor capacidad
diagnóstica.

Durante el seguimiento, se consignaron 362 casos
ponderados de muerte por cualquier causa en

La tabla 2, muestra la capacidad diagnóstica de IMC,
CC, RCC y RCE para diferentes factores de riesgo
cardiovascular en población masculina. La RCE, exhibió
la mayor área bajo la curva para detectar al menos
un factor de riesgo (HTA, diabetes o dislipidemia),
abarcando al 90% de los casos positivos, seguido de
la CC, identificando 85% de los casos positivos.

Considerando los factores evaluados individualmente,
la RCE exhibió la mayor área bajo la curva con
diferencias marginales del 1% a 10%. En mujeres, se
observó un fenómeno similar, con valores ligeramente
menores a los observados en hombres (Tabla 3). En
ambos sexos, el IMC y la RCC exhibieron menor
capacidad para identificar factores de riesgo metabólico.

Factores de Riesgo
Area bajo la curva ROC (IC 95%)

IMC CC RCC RCE

Hipertensión 0,62 (0,61-0,64) 0,66 (0,65-0,67) 0,57 (0,55-0,59) 0,66 (0,64-0,67)

Diabetes 0,70 (0,67-0,73) 0,71 (0,67-0,74) 0,60 (0,56-0,63) 0,71 (0,67-0,64)

Dislipidemia 0,71 (0,70-0,73) 0,77 (0,76-0,79) 0,69 (0,67-0,71) 0,77 (0,76-0,79)

Hipertensión, diabetes o dislipidemia 0,72 (0,71-0,74) 0,77 (0,76-0,79) 0,65 (0,63-0,66) 0,81 (0,80-0,82)

Tabla 3. Area bajo la curva ROC (Receiving Operator Characteristic) de mediciones antropométricas para detectar factores de
riesgo cardiovascular en mujeres.

IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia cintura; RCC = razón cintura-cadera: RCE = razón cintura estatura; Pas/Pad=
Presión sistólica/diastólica; Gluc = Glucosa sanguínea; CT = colesterol total; HDL/LDL/VLDL = lipoproteína de alta/baja/muy baja
densidad; Tg = Triglicéridos.
En negrita, mayor valor observado.

hombres (edad 34 a 91 años, media 68,5 ± 13,8) y
308 casos en mujeres (edad 32 a 98 años, media
71,7 ± 14,9). Las razones de incidencia y el riesgo
relativo (RR) para cada índice antropométrico, se
muestran en las tabla 4. Luego de ajustar por el efecto
de la edad y otros factores de riesgo, las medidas de
asociación se redujeron sustancialmente (Tabla 4).

Factores de Riesgo
Area bajo la curva ROC (IC 95%)

IMC CC RCC RCE

Hipertensión 0,64 (0,62-0,65) 0,68 (0,66-0,69) 0,63 (0,61-0,64) 0,70 (0,68-0,71)

Diabetes 0,62 (0,59-0,65) 0,70 (0,68-0,73) 0,73 (0,71-0,75) 0,69 (0,67-0,71)

Dislipidemia 0,76 (0,74-0,77) 0,79 (0,78-0,80) 0,75 (0,73-0,76) 0,80 (0,78-0,81)

Hipertensión, diabetes o dislipidemia 0,75 (0,74-0,77) 0,85 (0,84-0,86) 0,80 (0,79-0,81) 0,90 (0,89-0,91)

Tabla 2. Área bajo la curva ROC (Receiving Operator Characteristic) de mediciones antropométricas para detectar factores de
riesgo cardiovascular en hombres.

IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia cintura; RCC = razón cintura-cadera: RCE = razón cintura estatura; Pas/Pad=
Presión sistólica/diastólica; Gluc = Glucosa sanguínea; CT = colesterol total; HDL/LDL/VLDL = lipoproteína de alta/baja/muy baja
densidad; Tg = Triglicéridos.
En negrita, mayor valor observado.
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Figura 1. Curvas ROC de mediciones antropométricas para detectar uno o más factores de riesgo en hombres (A) y mujeres
(B), cohorte de San Francisco de Mostazal, Chile. RCE = razón cintura-estatura; CC = circunferencia de cintura; RCC = razón
cintura-cadera; IMC = índice de masa corporal.
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Tabla 4. Riesgo relativo de mortalidad por cualquier causa asociado a diferentes índices antropométricos de obesidad.

IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia cintura; RCC = razón cintura-cadera: RCE = razón cintura estatura. A la derecha del operador lógico de no expuestos
(-) y expuestos (+) se muestran las razones de incidencia (casos/no expuestos y casos/expuestos).
ª Tamaño de muestra ponderado por los pesos muestrales basados en la distribución censal de la región geográfica de muestreo
‡ Ajustado por edad (años), educación (años), ingreso económico anual (US$), antecedentes familiares de muerte por enfermedad cardiovascular, hábito de fumar,
consumo de alcohol, hipertensión, diabetes tipo 2 y dislipidemia.
† Punto de corte recomendado por la Organización Mundial de la Salud31

†† Punto de corte recomendado para población escandinava32

‡ Punto de corte población-específico estimado en estudios previos18
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En hombres, sólo la RCE mantuvo un RR
estadísticamente significativo. El riesgo crudo fue
10,9 (7,65-15,5), cayendo a 3,89 (2,69-5,61) luego de
ajustar por edad y adicionalmente descendiendo a
2,37 (1,61-3,49) después de controlar por el efecto de
otros factores de riesgo. En mujeres, la CC, la RCC
y la RCE mantuvieron una asociación significativa,
aunque de menor magnitud a la observada en
hombres. En ambos sexos, el IMC no mostró efecto
independiente sobre la mortalidad después de
controlar por edad y otros factores de riesgo.

En comparación con otros índices antropométricos
propuestos en la literatura o por agencias internacionales,
la RCE presentó la mejor relación sensibilidad-
especificidad para predecir un desenlace de mortalidad

(Tabla 5). Comparando puntos de corte población
específicos para IMC, CC y RCC, un valor de
RCE ³0,55, presentó mayor índice de Youden en
ambos sexos. Los valores más bajos, fueron
observados para el IMC tanto en población masculina
como femenina.

Finalmente, se diseño un nomograma de valores
de CC de acuerdo a la estatura corporal con tres zonas
de riesgo, a partir de los umbrales de RCE de 0,50
(percentil 25) y 0,55. En la figura 2, se observa que si
se considera un umbral fijo de CC, por ejemplo 102 cm,
se pierde la capacidad de detectar riesgo en individuos
que presentan una estatura corporal más baja que 185
cm aspecto relevante considerando que la estatura
promedio de hombres chilenos es de 167 cm.

Tabla 5. Sensibilidad, especificidad e índice de Youden de varios índice antropométricos para la identificación de un desenlace
de mortalidad por cualquier causa en la cohorte de San Francisco de Mostazal, Chile.

PSF = Proyecto San Francisco (Chile); NECP - ATP III = National Education Cholesterol Program - Adult Treatment Panel III
(USA); IDF = International Diabetes Federation; JASSO = Japan Society for the Study of Obesity; WHO = World Health Organization.
† Youden = (Sensibilidad + Especificidad) - 100
‡ Mayor valor observado
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Discusión

En este estudio, se establece no sólo que las medidas
de adiposidad visceral son mejores predictores de riesgo
cardiovascular que el IMC, sino que además, entre los
diferentes indicadores, la RCE aparece como el mejor
índice antropométrico para predecir riesgo metabólico
y mortalidad en adultos chilenos de ambos sexos.
Nuestros hallazgos son consistentes con una serie de
estudios epidemiológicos transversales conducidos en
poblaciones de Japón5,40, Alemania13, Gran Bretaña41,
Tailandia42, Bangladesh15, Taiwán16, Corea43, China44,
Hong-Kong45, Iraq46 y Pakistán47. En todos ellos,
se ha establecido que la RCE presenta mayor
sensibilidad y especificidad para la detección de
diferentes factores de riesgo cardiovascular. Al
menos cinco investigaciones recientes, sugieren

Figura 2. Nomograma de circunferencia de cintura según estatura corporal, identificando 3 zonas de riesgo, calculadas a partir
de valores de razón cintura estatura ³ 0,55 y < 0,50. La sensibilidad del umbral superior (riesgo alto), para detectar factores de
riesgo metabólico (hipertensión diabetes o dislipidemia), es 92,9% en hombres y 84,7% en mujeres. La especificidad, es 68,1%
y 62,4%, respectivamente. Para identificar mayor riesgo de un desenlace fatal por cualquier causa, el umbral superior posee una
sensibilidad de 75,8% en hombres y 77,6% en mujeres. La especificidad es 73,3% y 56,3% respectivamente. Estos valores fueron
calculados en la cohorte del Proyecto San Francisco después de 8 años de seguimiento. La línea quebrada representa un punto
de corte de 102 cm para ilustrar el inconveniente de utilizar un umbral fijo de circunferencia de cintura. Éste, no es adecuado
para personas que miden menos de 185 cm ya que presentan un riesgo elevado, a valores de circunferencia de cintura menores.
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que este simple indicador antropométrico, sería
también adecuado para evaluar obesidad y factores de
riesgo en niños y adolescentes48-52. Así  mismo,
incluyendo el estudio de Framingham53, estudios
prospectivos en adultos de Inglaterra54, Suecia55,
China56 y Tailandia57, corroboran que la RCE es un
buen predictor de enfermedad y mortalidad.

En comparación con hombres, se observó que la
fuerza de asociación y la capacidad diagnóstica de la
RCE fue más débil en mujeres. Posiblemente, las
diferencias por sexo se deban a diferencias en la
morfología de la obesidad. La mujer chilena presentaría
una distribución más homogénea del tejido adiposo
y no la clásica distribución en forma de “pera” o
“manzana”, observada en poblaciones caucásicas, sino
más bien una distribución que se asemejaría a la
forma de una “barrica”. Una hipótesis sugerida para
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Figura 3. Hipótesis del fenotipo ahorrador para explicar la relación entre circunferencia de cintura, estatura y razón
cintura-estatura. Este último indicador pemitiría capturar interacciones de riesgo entre obesidad visceral y baja estatura
corporal en la vida adulta, como resultado de exposición temprana a condiciones de vida adversas.
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Esta última, sería el resultado de la exposición temprana
a un ambiente y condiciones de vida desfavorables,
especialmente durante el período de vida intrauterino
y la primera infancia. Factores como pobreza, baja
educación, alimentación deficiente, estrés socio-
económico, ambiental y pisco-social, influirían en el
desarrollo de un fenotipo ahorrador64, caracterizado por
bajo peso al nacer y crecimiento deficiente. Así mismo,
los estilos de vida característicos de una “sociedad de
la abundancia” (alimentación grasa, sedentarismo,
tabaquismo, consumo de alcohol y estrés psico-social)
favorecerían el desarrollo de la adiposidad abdominal.
El resultado neto del proceso, sería una baja estatura

explicar este fenómeno, sería una fuerte penetración
del gen Y y muy débil penetración del gen X europeo
durante el período de la conquista y colonización
chilena58, conjetura que sin embargo, es difícil de
contrastar empíricamente. Por otra parte, factores
hormonales y de la vida reproductiva, pueden también
estar influyendo. Recientemente, se ha planteado una
hipótesis según la cual, la paridad, aún cuando es una
condición que puede incrementar levemente la masa
grasa total, puede también ser un factor protector para
el desarrollo de obesidad abdominal y sus complicaciones
metabólicas en la mujer59.

Como pudimos observar, gran parte, aunque no
todo el riesgo de mortalidad asociado a los distintos
índices antropométricos, se explicaría por el efecto

de la edad y las alteraciones metabólicas a las que
conduce la obesidad visceral. En un estudio
anterior39 y corroborando observaciones de otros
autores5,14,40,45,60-61, hemos establecido que la RCE
se correlaciona mejor con factores de riesgo metabólico
que IMC, CC y RCC. Aunque la RCE y la CC se
correlacionan igualmente bien con la grasa
visceral62-63, en este estudio la fuerza de asociación
para mortalidad fue mayor para el primero, sugiriendo
que este indicador captura componentes del riesgo que
no son evaluados por la CC en forma aislada. Desde
una perspectiva biológica, las asociaciones observadas
se explicarían por una interacción entre las alteraciones
metabólicas provocadas por la obesidad visceral y
una baja estatura en la vida adulta (Figura 3).

en la vida adulta y una elevada CC, ambos factores
identificados en forma consistente como factores
de riesgo de enfermedad y mortalidad4,21-23,66.
Considerando que la CC y la estatura son medidas
antropométricas no correlacionadas entre sí9,39, la
RCE, al ajustar la CC por la estatura, capturaría una
mayor proporción de personas con enfermedad
o trastornos metabólicos, hipótesis que es apoyada
por nuestros resultados.

Desde la perspectiva de la Salud Pública, este estudio
corrobora observaciones de otros autores en relación
con la necesidad de utilizar puntos de corte
antropométricos población-específicos, para tomar
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