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IL VALORE CLINICO

DEWLA MISURAZIONE DELLA
CIRCONFERENZA VITA COME
MARKER DI RISCHIO DI MALATTIA
CARDIOVASCOLARE

The clinical value of waist circumference
measurement as a cardiovascular disease
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SUMMARY

Obesity, especially obesity with abdominal-visceral adipose accumulation, is associated with an impor-
tant increase in the risk of cardiovascular and metabolic diseases. It is interesting to observe that in
various countries the prevalence of overweight and obesity has stabilized or is moderately increasing
if evaluated by means of BMI. However, if we evaluate them by measuring the waist circumference, a
major increase is observed, suggesting that what has increased in the population is abdominal obesity.
This anthropometric parameter provides, compared to BMI, a better estimate of the accumulation of
visceral adipose, which in turn, due to a series of metabolic, hormonal and inflammatory alterations, is
a powerful promoter of atherothrombotic vascular disease. Waist circumference measurement should
therefore be incorporated into regular clinical practice for diagnostic and prognostic reasons.

Its strengths include the simplicity of measurement, its diagnostic and prognostic value and the possibili-
ty of using it to monitor the effectiveness of an intervention on lifestyles, especially in relation to physical
activity and nutrition. Among the current limitations of waist circumference, there is the fact that to date
it has not yet been possible to insert it into cardiovascular risk calculators and the complex BMI-waist cir-
cumference interaction requires further studies, also in consideration of ethnic variations. In summary,
even with some aspects still to be clarified, the waist circumference is nowadays an important parameter
to be regularly evaluated in the clinical practice, especially in the cardiovascular and metabolic area.

Key words: Cardiovascular risk, waist circumference, visceral adipose, chronic low-grade inflammation,
obesity.
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Il valore clinico della misurazione della circonferenza vita come marker di rischio di malattia cardiovascolare

Introduzione

La prevalenza del sovrappeso e dell’o-
besita negli adulti, valutata con la misu-
razione del BMI (body mass index o in-
dice di massa corporea), ¢ aumentata in
tutto il mondo dagli anni ‘80, e nessun
paese ne ha mostrato riduzioni rilevanti
negli ultimi 33 anni (1). L'obesita ¢ un
grave problema di salute pubblica in Ita-
lia e nel mondo (2) e la dipendenza dalla
sola misurazione del BMI si € dimostrata
inadeguata al fine di consentire ai medi-
ci una valutazione e gestione del rischio
per la salute correlato all’obesita nei pro-
pri pazienti. Sebbene, nell’arco della vita,
molti individui con sovrappeso o obesita
possano progressivamente sviluppare
complicazioni cardio-metaboliche, come
il diabete mellito di tipo 2 (DMT2) e le
malattie cardiovascolari (CVD), una mi-
noranza considerevole rimarra esente
da queste malattie croniche, secondo
un fenomeno che ¢ stato descritto come
“obesita metabolicamente sana” (MHO).
La prevalenza di MHO tra gli adulti varia
notevolmente da studio a studio a cau-
sa delle differenze di eta, etnia e fattori
ambientali, nonché della mancanza di
una definizione universale di salute me-
tabolica e di un sistema di classificazione
universale per T'obesita (3). Al riguardo,
vari studi con periodi di follow-up a lungo
termine hanno generalmente chiarito che
I'MHO ¢ spesso uno stato temporaneo o
di transizione per la maggior parte delle
persone affette da obesita. Infatti, in uno
studio con un follow-up di 20 anni, circa
la meta degli adulti con MHO ¢ diventata
metabolicamente patologica entro la fine
dello studio stesso. In un altro studio, i
partecipanti con MHO erano a maggior
rischio di eventi cardiovascolari dopo un
follow-up a lungo termine (4). In genera-
le, uno studio che ha considerato l'intera

gamma di definizioni possibili per MHO
ha suggerito che il rischio di un even-
to cardiovascolare associato al fenotipo
MHO aumenta con tempi di follow-up
piu lunghi (5). Nonostante il fatto che i
limiti del BMI come indice di obesita si-
ano noti da decenni, diverse linee guida
sull’obesita in tutto il mondo rimangono
ferme nella raccomandazione che il BMI
da solo sia la misura per caratterizzare la
morbilita correlata all’obesita e il rischio
di morte (6, 7).

Lincapacita del BMI di descrivere in
modo affidabile il rischio cardiometaboli-
co ¢ in parte correlata al fatto che il BMI,
per sé stesso, € un biomarcatore insuffi-
ciente di adiposita addominale. Allo stesso
tempo, la misurazione della circonferenza
della vita € un metodo semplice per valuta-
re T'adiposita addominale ed ¢ facilmente
standardizzabile e applicabile nella pratica
clinica.

La circonferenza della vita é fortemen-
te associata a mortalita per tutte le cause
(8, 9) e alla mortalita cardiovascolare (10),
con o senza aggiustamento per BMI (8),
anche se la robustezza dell’associazione
tra circonferenza della vita con morbilita
e mortalita si realizza solo dopo 'aggiusta-
mento per BMI (8, 11). Pertanto, l'utilizzo
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della circonferenza della vita consente di
migliorare la precisione della definizione
del rischio per la salute ottenibile con il
BMI; questa misurazione dovrebbe quindi
essere inclusa quando si stratifica il rischio
di malattia correlato all’'obesita (12). Lare-
sistenza all'inclusione di routine della cir-
conferenza della vita nella pratica clinica
quindi non solo ignora I'evidenza a favore
della sua utilita, ma non sfrutta un’oppor-
tunita per consigliare i pazienti riguardo
al fenotipo obeso ad alto rischio cardio-
vascolare. Inoltre, la misurazione sia del
BMI che della circonferenza della vita puo
fornire opportunita uniche per monitora-
re lefficacia degli interventi proposti per
gestire I'obesita e le malattie metaboliche
correlate.

Prevalenza dell'obesita
addomino-viscerale

Nonostante una forte associazione
tra circonferenza della vita e BMI a li-
vello della popolazione, i dati disponibili
suggeriscono che la circonferenza del-
la vita potrebbe aumentare oltre quanto
previsto in base al BMI nelle varie popo-
lazioni. In altre parole, il fenotipo dell’o-
besita potrebbe mutare nel tempo verso
uno che riflette un aumento dell’adipo-
sita addominale (13). Ad esempio, in un
campione della popolazione canadese,
nell’arco di 30 anni, per un determinato
livello di BMI, i partecipanti presentava-
no una circonferenza della vita maggiore
nel 2007 rispetto al 1981. In particolare, i
ricercatori hanno osservato una circonfe-
renza della vita che era maggiore di 1,1
cm negli uomini e 4,9 cm nelle donne, in
presenza di un BMI di 25 kg/m? (quindi
ai limiti superiori dell'intervallo di norma-
lita) tra il 1981 e 2007 (14). Analogamen-
te, Albrecht e Colleghi hanno esaminato i
cambiamenti secolari nella circonferenza

della vita negli Stati Uniti (1988-2007), In-
ghilterra (1992-2008), Cina (1993-2011) e
Messico (1999-2012) (15) e hanno ripor-
tato un aumento statisticamente signifi-
cativo dei valori della circonferenza della
vita rispetto al BMI in tutti i paesi studiati
e nella maggior parte delle sottopopola-
zioni.

Secondo un’ampia revisione, la mag-
gior parte dei dati suggerisce una tenden-
za in cui gli aumenti relativi della circon-
ferenza della vita erano maggiori degli
aumenti relativi del BMI, indipendente-
mente da eta, sesso ed etnia (16). L'ina-
deguatezza del BMI nel rilevare un tale
aumento dell’obesita addominale confer-
ma i limiti del solo BMI per identificare
il fenotipo dell’obesita che comporta il
maggior rischio per la salute.

Circonferenza della vita

€ identificazione del fenotipo
di obesita ad alto rischio
cardiovascolare

Non sorprende che la circonferenza
della vita e il BMI siano individualmen-
te associati positivamente a morbilita e
mortalita cardiovascolare (17) e per tutte
le cause (18), indipendentemente da eta,
sesso e etnia, data la forte associazione
tra queste variabili antropometriche nel-
le coorti. E pero ben definito che, per
ogni determinato BMI, la variazione nella
circonferenza della vita e considerevole
e, per qualsiasi livello di BMI, gli adulti
con valore di circonferenza della vita piu
alto sono a maggior rischio per la salute
rispetto con quelli con una circonferenza
della vita inferiore (19-21). Questa osser-
vazione € ben illustrata da Cerhan et al.,
che hanno raccolto i dati di 11 studi di co-
orte con 650.386 adulti bianchi negli Stati
Uniti, Australia e Svezia di eta compresa
tra 20 e 83 anni. In questo studio, gli au-
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tori hanno osservato che la circonferen-
za della vita era positivamente associata
alla mortalita all'interno di ogni livello di
BMI categoria esaminata, da 20 kg/m? a
50 kg/m? (9). Analogamente, una meta-
analisi che coinvolgeva oltre 58.000 adulti
prevalentemente bianchi provenienti da
tutto il mondo ha concluso che, dopo cor-
rezione per eta e fumo, la mortalita era
sostanzialmente maggiore per quelli con
una circonferenza della vita elevata, all’'in-
terno delle categorie normopeso, sovrap-
peso e obesita definite con il BMI (22).
La capacita della circonferenza della vita
di migliorare la accuratezza della previ-
sione del rischio per la salute osservato
all'interno di una data categoria di BMI
fornisce la base per l'attuale sistema di
classificazione utilizzato per caratterizza-
re il rischio per la salute correlato all'obe-
sita (6). La piena forza dell’associazione
tra la circonferenza della vita con morbili-
ta e/o mortalita € quindi completamente
realizzata con 'aggiustamento per il BMI
9, 10).

Osservazioni allineate con quelle so-
praindicate, ottenute in soggetti in pre-
venzione cardiovascolare primaria e co-
munque sani, sono state anche raccolte
in una coorte di 14.284 adulti con CVD,
che sono stati seguiti per 2,3 anni, con
un totale di 5.696 decessi. La coorte era
divisa in terzili sia per la circonferenza
della vita che per BMI. Rispetto al terzile
piu basso, la circonferenza della vita nel
terzile piu alto aveva un’associazione pil
elevata con il rischio di morte, dopo ag-
giustamento per eta, sesso, fumo, diabe-
te mellito, ipertensione e BMI (HR 1,29,
95% CI 1,20-1,39) (23). Al contrario, quan-
do veniva considerato il valore di BMI,
sempre dopo aggiustamento per eta, ses-
so, fumo, diabete mellito, ipertensione e
circonferenza della vita, la correlazione
col rischio di morte era addirittura inver-

sa (HR 0,64, IC 95% 0,59-0,69) (23), indi-
cando come un elevato BMI, aggiustato
pero per le variabili indicate, risultasse di
per sé protettivo.

In sintesi, quando l'associazione tra
circonferenza della vita e BMI con mor-
bilita e mortalita € considerata in model-
li continui, per una data circonferenza
della vita, maggiore ¢ il BMI minore ¢ il
rischio per la salute. Il motivo per cui I'as-
sociazione tra la circonferenza della vita
e il rischio per la salute & aumentato in
seguito all’aggiustamento per BMI non ¢
ben chiaro, ma possono essere formulate
alcune ipotesi.

Leffetto protettivo per la salute di un
BMI maggiore per una data circonferen-
za della vita pud essere spiegata da un
aumento dell’accumulo del tessuto adipo-
so sottocutaneo nella parte inferiore del
corpo (24), che si associa negativamente
a intolleranza al glucosio e dislipidemia
(25, 26).

Inoltre, la capacita di immagazzinare
il consumo energetico in eccesso negli
adipociti sottocutanei gluteo-femorali po-
trebbe proteggere dall’eccessiva deposi-
zione di lipidi in nell’adiposo viscerale e
in sedi ectopiche come il fegato, il cuore
e il muscolo scheletrico, che € fortemen-
te associato al rischio di CVD (25, 26).
In sintesi, la combinazione di BMI e cir-
conferenza della vita puo identificare il
fenotipo di obesita a piu alto rischio me-
glio di entrambe le misure da sole. Sulla
base delle osservazioni riportate sopra, la
circonferenza della vita potrebbe essere
altrettanto importante, se non pitu infor-
mativa, in persone con BMI nella norma
0 appena sopra tale soglia, dove una cir-
conferenza della vita elevata € pill pro-
babile che significhi adiposita viscerale
e aumento del rischio cardiometabolico,
come puo spesso riscontrarsi nelle perso-
ne anziane (27).
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Significato clinico della misurazione
della circonferenza addominale
nella diagnosi € prognosi del rischio
cardiovascolare

Per il clinico, la decisione di include-
re una nuova misura nella pratica clinica
¢ guidata in gran parte da due domande
importanti, ma molto diverse. La prima e
se la misura o il biomarcatore migliori il
rischio di previsione in una popolazione
specifica per una specifica malattia. Ad
esempio, se aggiungere un nuovo fattore
di rischio migliori le prestazioni prognosti-
che di un consolidato algoritmo di previ-
sione del rischio, come il Pooled Cohort
Equazioni (PCE) o il Framingham Risk
Score (FRS) o 1o SCORE (ESC/EAS) (28)
in adulti a rischio di CVD. La seconda do-
manda ¢ se il miglioramento del nuovo
indicatore di rischio possa portare a una
corrispondente riduzione del rischio, ad
esempio, di eventi cardiovascolari. In ogni
caso, spesso anche se un biomarcatore
non viene aggiunto al calcolo della previ-
sione del rischio, pu6 comunque servire
come valido obiettivo per la riduzione del
rischio stesso.

Circonferenza della vita e previsione
del rischio

La valutazione dell’'utilita di qualsiasi
biomarcatore, come la circonferenza della
vita, per la previsione del rischio di CVD
richiede una conoscenza approfondita del
contesto epidemiologico in cui si inserisce
la valutazione del rischio stesso. Nel 2009,
I’American Heart Association ha pubbli-
cato un documento scientifico sui criteri
richiesti per la valutazione di nuovi marca-
tori di rischio di CVD (29) e, successiva-
mente, raccomandazioni per la valutazione
del rischio cardiovascolare negli asinto-
matici adulti nel 2010 (30). Pertanto, per
valutare in modo critico la circonferenza
della vita come un nuovo biomarcatore da

utilizzare negli algoritmi di previsione del
rischio, questi criteri rigorosi devono es-
sere applicati. Numerosi studi dimostrano
un’associazione statistica tra circonferen-
za della vita e mortalita e morbilita nelle
coorti epidemiologiche. Ad esempio, una
revisione sistematica con analisi di meta-
regressione di 18 studi comprendente
oltre 680.000 partecipanti europei con un
massimo di 24 anni di follow-up ha dimo-
strato che la circonferenza della vita e sta-
ta associata con un aumento della morte
per tutte le cause sopra valori di 95 cm per
gli uomini e 80 cm per le donne (31). In
particolare, 'aumento della circonferenza
della vita al di sopra di queste soglie era
associato ad un aumento del rischio rela-
tivo di morte per tutte le cause, anche tra
i soggetti con BMI normale (20,0-24,9 kg/
m?) (31).

Uno studio sul rischio di patologia
aterosclerotica ha dimostrato che la cir-
conferenza della vita era associata ad un
aumento del rischio della malattia coro-
narica (553 eventi; RR 1,37, IC 95% 1,21-
1,56), ma non a morte per tutte le cause
(32). Nonostante l'esistenza di una solida
associazione statistica con morte per tutte
le cause indipendentemente dal BMI, non
vi € pero una prova solida che I'aggiunta
della circonferenza della vita ai modelli
standard di rischio cardiovascolare (come
FRS o SCORE) migliori la previsione del
rischio utilizzando di piu rigorosi modelli
statistici, confermando quanto I'aggiunta
di qualsiasi biomarcatore possa con dif-
ficolta migliorare sostanzialmente le pre-
stazioni prognostiche. E stato stimato che
i fattori di rischio non modificabili (eta,
sesso, etnia) da soli giustificano il 63-80%
delle prestazioni prognostiche dei modelli
di rischio cardiovascolare e che 'aggiun-
ta di pressione sanguigna sistolica, livelli
plasmatici di colesterolo non HDL, diabe-
te mellito o fumo a un modello con altri
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fattori di rischio ne aumenta le prestazioni
prognostiche di molto poco (33).

Inoltre, qualsiasi valore additivo della
circonferenza della vita per gli algoritmi
di previsione del rischio potrebbe essere
confuso da fattori di rischio causali posti
a valle del'aumento dell’adiposo viscera-
le (di cui la circonferenza della vita € un
predittore), come pressione sanguigna
elevata, livelli elevati di colesterolo LDL
e concentrazioni plasmatiche anormali di
glucosio. In altre parole, la circonferenza
della vita potrebbe non migliorare le pre-
stazioni prognostiche poiché, indipenden-
temente dal BMI, essa € un determinante
principale delle alterazioni dei fattori di
rischio cardiometabolici sopraindicati.

In sintesi, se la circonferenza della vita
aggiunga qualcosa alle prestazioni pro-
gnostiche dei modelli di rischio cardiova-
scolare attuali rimane ancora da definire.
Tuttavia, essa € un chiaro indicatore di
livelli alterati di fattori e marker di rischio
cardiometabolico. Di conseguenza, la ri-
duzione della circonferenza della vita ¢
un passaggio fondamentale nella riduzio-
ne del rischio cardiometabolico stesso,
poiché offre un obiettivo pragmatico e
semplice per la gestione del rischio del
paziente (34).

Circonferenza della vita: reattivita
del parametro e utilita della sua riduzione
Numerose revisioni e meta-analisi con-
fermano che, indipendentemente dall’eta
e dal sesso, una diminuzione dell’apporto
energetico attraverso la dieta e/o un au-
mento del dispendio energetico attraver-
so T'esercizio fisico sono associati a una
sostanziale riduzione della circonferenza
della vita (35). Per gli studi in cui il bi-
lancio energetico negativo € indotto dalla
sola dieta, I'evidenza degli studi rando-
mizzati controllati (RCT) suggerisce che
la circonferenza della vita e ridotta indi-

pendentemente dalla composizione della
dieta e dalla durata del trattamento (36).
Non ¢ chiaro se esista una relazione dose-
risposta tra un bilancio energetico nega-
tivo indotto dalla dieta e la circonferenza
della vita. Sebbene sia intuitivo suggerire
che una maggiore quantita di esercizio
potrebbe essere positivamente associata
a corrispondenti riduzioni della circonfe-
renza della vita, ad oggi questa nozione
non ¢ supportata dall’evidenza degli RCT
(35). In un ampio studio RCT in cui i par-
tecipanti (n=300) sono stati assegnati a un
braccio di controllo o un braccio di inter-
vento con diversi livelli di esercizio, il rad-
doppio del dispendio energetico indotto
dall’esercizio non ha comportato una dif-
ferenza nella riduzione della circonferenza
della vita tra i gruppi di esercizi. Tuttavia,
tutti i gruppi di intervento hanno ridotto
significativamente la circonferenza della
vita (~5 cm) rispetto al braccio di control-
lo (37). In altri studi basata sull’'interven-
to con attivita fisica e stata osservata una
riduzione significativa della circonferenza
della vita in tutti i gruppi con esercizio
rispetto ai controlli senza esercizio, sen-
za differenze tra i diversi livelli di attivita
prescritti (38). Alcuni RCT e meta-analisi
hanno esaminato gli effetti dell'intensita
dell’esercizio sulla circonferenza della vita
(35) e in generale le differenze nell’inten-
sita dell’esercizio non hanno influenzato
I'entita della riduzione della circonferenza
della vita, pur osservando sempre una ri-
duzione di questo parametro (39). Inoltre,
ad oggi sebbene sia ragionevole suggeri-
re che una riduzione della circonferenza
della vita sia associata a una riduzione
della massa dell’adiposo viscerale, non €
possibile una stima precisa della riduzione
individuale dello stesso a partire dalla sola
misurazione della circonferenza della vita.
In ogni caso, la corrispondente riduzione
di adiposo viscerale in parallelo con la cir-
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BOX |
Misurazione della circonferenza della vita

M La circonferenza della vita rappresenta la circonferenza

minima tra la gabbia toracica e 'ombelico, con il sogget-
to in piedi e con i muscoli addominali rilassati.

M Usare un metro da sarto (quindi flessibile ma non

estensibile) o analoghi metri a nastro.

M Il paziente deve stare in ortostatismo. Se € pitt comodo

per I'operatore, il paziente puo salire su una pedana bas-
sa in modo da rendere pit agevole la misurazione.

M Il paziente deve avere 'addome completamente scoper-

to da abiti.

M Il metro va usato tenendolo complanare al pavimento di

appoggio.

conferenza della vita evidenzia 'importan-
za della misurazione di routine di questo
parametro nella pratica clinica, anche in
condizioni di esercizio fisico non associa-
to a calo di peso rilevante.

Misurazione della circonferenza
della vita

Lemergere della circonferenza della
vita come un forte indicatore indipendente
di morbilita e mortalita ¢ abbastanza sor-
prendente dato che non vi € consenso ri-
guardo al protocollo ottimale e con solide
basi scientifiche per la misurazione della
circonferenza della vita stessa.

Nel 2008, un gruppo di esperti ha ese-
guito una revisione sistematica di 120 studi
per determinare se il protocollo di misura-
zione ha influenzato la relazione tra circon-
ferenza della vita, morbilita e mortalita e
ha osservato modelli simili di associazione
tra i risultati e tutti i protocolli della circon-
ferenza della vita per dimensioni del cam-
pione, sesso, eta ed etnia (40). Dopo un’at-
tenta revisione dei vari protocolli descritti
in letteratura, il gruppo ha raccomandato
che il protocollo della circonferenza della

vita descritto dalle linee guida dellOMS
(il punto medio tra il bordo inferiore della
gabbia toracica e la cresta iliaca (il bordo
superiore dell’ala dellileo) e le linee guida
NIH (il bordo superiore della cresta iliaca)
sono probabilmente misure piu affidabili e
fattibili sia per il medico che per il pubbli-
co in generale (vedi Box 1).

Modalita di misurazione
secondo NIH-NHANES

Immediatamente sopra la cresta iliaca
(NIH e NHANES; Raccomandato nelle

linee guida del National Institutes of He-

alth (NIH) e utilizzato nel Third National

Health and Nutrition Examination Survey

(NHANESIII) (41).

e Posizionare il metro intorno all’addome
nudo, in modo che passi appena sopra
le creste iliache.

e Assicurarsi che il metro sia parallelo a
al pavimento e teso, ma senza compri-
mere la pelle.

® Questa misurazione viene considerata
un surrogato della misura del tessuto
adiposo addominale.

e La circonferenza vita rappresenta la
parte piu stretta del’'addome e normal-
mente si trova appena al di sopra della
porzione superiore del bordo laterale
della cresta iliaca.

¢ (Qualora tale zona non fosse ben eviden-
te (obesita rilevante), la misura viene
presa a livello dell’'ombelico.

Modalita di misurazione
secondo OMS

Punto intermedio tra ultima costa
e cresta iliaca
(OMS-WHO; Raccomandato in the World
Health Organization (WHO) guidelines).
Posizionare il metro intorno all’addo-
me nudo, a meta tra il bordo inferiore della
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gabbia toracica e le creste iliache (bordo
laterale) delle ossa del bacino, punto che
di solito si trova all’altezza dell’'ombelico.

Assicurarsi che il metro sia parallelo al
pavimento e teso, ma senza comprimere la
pelle.

Questa conclusione é stata fatta poiché
entrambi i protocolli di misurazione della
circonferenza della vita utilizzano punti di
riferimento ossei per identificare la corret-
ta posizione di misurazione della circon-
ferenza della vita. Il gruppo di esperti ha
riconosciuto che potrebbero esistere dif-
ferenze nelle misure assolute della circon-
ferenza della vita a causa della differenza
nei protocolli tra i metodi OMS e NIH.
Alcuni studi hanno confrontato le misure
nei siti raccomandati dall’OMS e dall’NIH.
In generale, sebbene I'adozione di un ap-
proccio standard alla misurazione della
circonferenza della vita sarebbe importan-
te, le stime di prevalenza dell’obesita addo-
minale nelle popolazioni prevalentemente
bianche utilizzando i protocolli della cre-
sta iliaca o del punto medio non sembrano
essere sostanzialmente differenti (41). Ad
esempio, le stime di prevalenza dell’obesi-
ta addominale (qui definita come circonfe-
renza della vita >88 cm per le donne e >102
cm per gli uomini) identificate utilizzando
i protocolli della cresta iliaca e del punto
medio erano di circa il 32% per entrambi
i protocolli negli uomini e 47% e 41% per
i protocolli cresta iliaca e punto medio, ri-
spettivamente, nelle donne (42).

Diverse indagini hanno valutato la rela-
zione tra circonferenza della vita misura-
ta da sé e misurata dal tecnico (35). Si €
osservato un buon accordo tra la circonfe-
renza della vita misurata da sé e quella mi-
surata dal tecnico, con forti coefficienti di
correlazione compresi tra 0,8 e 0,9 sia per
gli uomini che per le donne. Tuttavia, sia
gli uomini che le donne tendono a sotto-
stimare le misure della circonferenza della

vita rispetto ai valori misurati dal tecnico,
con differenze comprese tracircalcme 3
cm. Inoltre, BMI elevato e una grande cir-
conferenza della vita di base sono associati
a un maggior grado di sottostima (43, 44).
Nel complesso queste osservazioni sono
incoraggianti e suggeriscono che le auto-
misurazioni della circonferenza della vita
possono essere ottenute in modo semplice
e sono in buon accordo con i valori misu-
rati dal tecnico, magari supportandole con
video didattici.

Valori di soglia per stimare
il rischio cardiovascolare
€ metabolico

Le attuali linee guida per I'identificazio-
ne dell’'obesita indicano che il rischio per
la salute aumenta quando si passa dal peso
normale alle categorie superiori di BMI.
Inoltre, all'interno di ciascuna categoria
di BMI, gli individui con valori di circon-
ferenza vita alta corrono un rischio mag-
giore rispetto a quelli con valori di circon-
ferenza vita normali (45). La soglia per gli
adulti bianchi (uomini >102 cm; donne >88
cm) ¢ attualmente utilizzata per indicare
una elevata circonferenza della vita, indi-
pendentemente dalla categoria del BML
Da notare che queste soglie specifiche per
sesso sono state originariamente sviluppa-
te utilizzando dati trasversali negli adulti
bianchi, tra i quali una circonferenza della
vita di 102 cm negli uomini e 88 cm nelle
donne corrispondeva a un BMI di 30,0 kg/
m?, che é il BMI soglia per 'obesita (45).
Pertanto, questi valori soglia della circon-
ferenza della vita sono stati progettati per
essere utilizzati al posto del BMI come un
modo alternativo per identificare I'obesita
e di conseguenza non sono stati sviluppati
in base alla relazione tra la circonferenza
della vita e il rischio per la salute. Per af-
frontare questa limitazione, Ardern et al.

el
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Tabella | - Soglie per la circonferenza
della vita) (46).

Circonferenza vita

Categoria di BMI

(kg/m?) (cm)*
Donne Uomini
Peso normale (18,5-24,9) >80 >90
Sovrappeso (25-29,9) >90 >100
Obesita | grado (30-34,9) >105 >110
Obesita Il e Ill grado (>35) >115 >125

La tabella fornisce le soglie della circonferenza della vita
stratificate per BMI per individui caucasici; individui con
misurazioni superiori a questi valori hanno un alto rischio di
futuri eventi coronarici (basato sul rischio a 10 anni di eventi
coronarici o presenza di diabete mellito).

hanno sviluppato e convalidato in modo
incrociato soglie di circonferenza della
vita all'interno delle categorie di BMI in
relazione al rischio stimato di CVD future
(utilizzando FRS) (Tabella 1) (46).
*Circonferenza della vita-soglia che in-
dica un aumento del rischio per la salute
all'interno di ciascuna categoria di BMI.
Valori specifici per etnia per la circonfe-
renza della vita ottimizzati per l'identifica-
zione di soggetti con elevato rischio di CVD
sono riportati in 7abella 2. Con poche ecce-
zioni, i valori presentati nella Tabella 2 sono
stati derivati utilizzando dati trasversali e
non sono stati considerati in associazione
con BMI. La gamma di valori di circonfe-
renza della vita ad alto rischio per entram-

Tabella 2 - Circonferenza della vita: soglie
specifiche per gruppo €tnico (35).

Giapponese uomini >85 donne >90
Giordano uomini >98 donne >96
Cinese uomini >80 donne >80
Coreano uomini >90 donne >85
Tunisino uomini >85 donne >85
Iraniano uomini >89 donne >91
CELCRCESE)R  uomini =90 donne >80

| valori, espressi in cm, sono soglie al di sopra delle quali il
volume del tessuto adiposo viscerale & >100 cm?.

bi gli uomini adulti (80-98 cm) e le donne
(80-96 cm) variano notevolmente tra le et-
nie, il che conferma la necessita di valori di
circonferenza della vita specifici per etnia
(47). Dovranno quindi essere effettuati stu-
di prospettici per definire soglie di circonfe-
renza della vita specifiche per ogni fascia di
BMI anche in base alle diverse etnie.

Considerazioni conclusive

La raccomandazione principale di que-
sta rassegna € che la circonferenza della
vita dovrebbe essere misurata di routine
nella pratica clinica, in quanto puo forni-
re informazioni aggiuntive per guidare la
gestione del paziente. In effetti, decenni di
ricerca hanno prodotto prove inequivoca-
bili che la circonferenza della vita fornisce
informazioni sia indipendenti che aggiun-
tive al BMI per la previsione di morbilita
e mortalita, soprattutto in ambito cardio-
vascolare.

Sulla base di queste osservazioni, non
includere la misurazione della circonfe-
renza della vita nella pratica clinica di rou-
tine significa escludere un approccio otti-
male per stratificare i pazienti in base al
rischio. La misurazione della circonferen-
za della vita in contesti clinici € importante
e fattibile. Lautomisurazione della circon-
ferenza della vita e facilmente ottenibile e
in buon accordo con la circonferenza della
vita misurata dal tecnico. Numerosi studi
epidemiologici e RCT hanno ora dimostra-
to che una riduzione della circonferenza
della vita puo essere ottenuta con eserci-
zio fisico di routine di intensita moderata
e/o miglioramenti della nutrizione.

Su questo tema, studi futuri contribui-
ranno a chiarire alcuni aspetti ancora poco
definiti, con il perfezionamento dei valori
soglia della circonferenza della vita per
una data categoria di BMI in eta diverse,
per sesso e per etnia.
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Questionario di auto-apprendimento

1) La prevalenza globale dell’obesita addominale 4) Lesercizio e/o la dieta coerenti

misurata con la circonferenza della vita é: con le raccomandazioni delle linee guida
a. in diminuzione sono associati a:

b. in aumento a. riduzioni sostanziali della circonferenza
c. invariata della vita, solo nella donna

d. non ci sono dati al riguardo b. aumenti sostanziali della circonferenza

della vita, indipendentemente dall’eta

¢. ariduzioni sostanziali della circonferenza
della vita, indipendentemente da eta,
sesso o etnia

d. aminime o nulle variazioni della
circonferenza della vita

2) Lutilita di un’unica soglia di circonferenza
della vita per gli adulti (uomini >102
cm; donne >88 cm) per indicare una
circonferenza della vita aumentata,
indipendentemente dalla fascia di BMI
di appartenenza:

a. risulta abbastanza limitata se non correlata 5) La regolare misurazione della circonferenza
alla categoria di BMI della vita da parte dei professionisti:
b. é sufficientemente precisa nella descrizione a. ¢ fortemente raccomandata, perché fornisce
del rischio cardiovascolare una semplice misura antropometrica per
c. non é di alcuna utilita determinare 'efficacia delle strategie
d. b)+c) basate sullo stile di vita per ridurre 'obesita
addominale

3) Le differenze assolute nella circonferenza
della vita ottenute dai due protocolli pit
utilizzati, la cresta iliaca (NIH) e il punto
medio tra 'ultima costola e la cresta iliaca
(OMS), sono:

a. nulle (non ci sono differenze)

b. grandi per gli uomini e per le donne

c. piccole per gli uomini e per le donne

d. generalmente piccole per gli uomini ma
maggiori per le donne Risposte corrette: 1b; 2a, 3d; 4c, ba

b. va effettuata solo se ritenuto utile in specifici
pazienti in prevenzione cardiovascolare
secondaria

¢. non e raccomandata su base regolare in
quanto non ¢ inserita nei calcolatori del
rischio cardiovascolare

d. va effettuata solo a discrezione del
professionista

RIASSUNTO

Lobesita, soprattutto quella caratterizzata da accumulo di adiposo addomino-viscerale, € associata ad
un importante aumento del rischio di malattie cardiovascolari e metaboliche. E interessante osservare
come in vari paesi la prevalenza di sovrappeso e obesita si sia stabilizzata o sia in moderato aumento
se valutati mediante il BMI. Tuttavia, se li valutiamo mediante la misurazione della circonferenza della
vita, se ne osserva un importante aumento, suggerendo che di fatto cio che ¢ aumentato nella popola-
zione é I'obesita addominale. Questo parametro antropometrico fornisce, rispetto al BMI, una migliore
stima dell’accumulo di adiposo viscerale, che a sua volta, a causa di una serie di alterazioni metabo-
liche, ormonali e inflammatorie, € un potente promotore della patologia vascolare aterotrombotica.
La misurazione della circonferenza della vita dovrebbe quindi essere inserita nella regolare pratica
clinica, per motivi diagnostici e prognostici.
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Tra i suoi punti di forza vi € la semplicita della misurazione, il suo valore diagnostico e prognostico
e la possibilita di utilizzo per monitorare I'efficacia di un intervento sugli stili di vita, soprattutto in
relazione ad attivita fisica e nutrizione. Tra le attuali limitazioni della circonferenza della vita, vi sono il
fatto che ad oggi non é stato ancora possibile inserirla nei calcolatori del rischio cardiovascolare e che
la complessa interazione BMI-circonferenza della vita richiede ulteriori studi, anche in considerazione
delle variazioni etniche. In sintesi, pur con alcuni aspetti da chiarire, la circonferenza della vita ¢ oggi
un importante parametro da valutare regolarmente nella pratica clinica, soprattutto in area cardiova-

scolare e metabolica.

Parole chiave: Rischio cardiovascolare, circonferenza addominale, adiposo viscerale, infiammazione

cronica di basso grado, obesita.
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