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I.-INTRODUCCION.

A.- Importancia de la circunferencia de cintura, de cadera e índice cintura-cadera, como
predictores de resistencia a la insulina, diabetes mcllitus tipo 2 y riesgo cardiovascular.

La primera causa de muerte en México es el infarto agudo de miocardio, y que la elevada
frecuencia de sobrepeso y obesidad están relacionadas como factores de riesgo bien reconocidos a
dicho incremento de enfermedades cardiovasculares (1,2). Se considera ai índice de Queíelet o índice
de masa corporal (IMC) como el más útil y sensible para relacionar el peso en kilogramos con el
cuadrado de la estatura en metros.

Diversos estudios epidemioSógicos revelan que cuando existe un índice de masa corporal igual o
superior a 30, se incrementa hasta cuatro a seis veces la morbimoríaüdad, especialmente cuando esta
se asocia con la relación cintura-cadera. Anteriormente se definía la obesidad como eí aumento de
peso corporal total superior a! 25% en hombres y 30% en mujeres, debido a un aumento del tejido
adiposo. En la actualidad en México, de acuerdo al índice de masa corporal se considera sobrepeso a un
valor de 25 a 27.5 Kg./m2 (3) entre los estudios epidemiológicos norteamericanos, eí estudio
prospectivo Framinghgam abarcó un grupo de 5209 sujetos sin patología cardiovascular durante el
primer examen, llegando a confirmar una estrecha relación entre la longevidad y el peso relativo en
forma independiente de otros factores de riesgo cardiovascular conocidos (4). Las' encuestas Nacionales
de Salud y Nutrición en Estados Unidos de Norteamérica incluyeron entre 6000 y 13000 adultos, con
edad entre 20 y 74 años, en las cuatro encuestas realizadas estas revelan un incremento de la
obesidad en las últimas décadas (tabla I)

Tabla 1
Prevalencia de sobrepeso en las encuestas de salud y nutrición de Norteamérica.

Encuesta

NHANESI
NHANESH
NHANESriI
NHANESIV

Periodo

1960-1962
1971-1974
1976-1980
19884991

Prevalencia de sobrepeso
en porcentaje

24.3 %
25.0%
25.4 %
33.3 %

Kuczmatski j , Robert Fiegai m, Katherine, Campbell M, S, et ai, the National
Health and nutrition Exaraination Survey, 1960 to 1991, JAMA, July 20, I994;272;2O5-211



B.-Diferencía de estos índices en hombres y mujeres.

Vagué en 1947, fue el primero en marcar ía importancia de clasificar a la obesidad humana en
base a una distribución morfológica del tejido adiposo.(7) Existen 3 fenotipos o formas clínicas de
obesidad:

I.- Androide u obesidad del segmento superior.
2.- Ginecoide u obesidad del segmento inferior.
3.- Mixta.

La distribución de grasa corporal se establece como ia relación cintura-cadera, la cual se obtiene
dividiendo ia circunferencia a nivel del ombligo, entre la circunferencia en el punto más amplio de la
cadera (6)

En la obesidad androide, la relación cintura-cadera es igual o mayor a 1.0 en el hombre y mayor
de 0.8 para la mujer, y aunque predomina en hombres se llega a observar en mujeres, especialmente
después del climaterio, cuando la actividad estrogénica disminuye y la aromatización se acentúa; sin
embargo en este tipo de obesidad comparado con la ginecoide , existe menos cantidad de tejido
adiposo. Este fenotipo tiene un mayor impacto sobre la salud, ya que se ha encontrado estrechamente
vinculado al síndrome metabólico (8). En cambio en la obesidad ginecoide ia relación de cintura-
cadera es menor de LO en hombres y de 0.8 en mujeres, presentándose en estas últimas en edad
reproductiva y en hombres con hipogonadismo.Existen patrones genéticos u hormonales que
determinan la locaiizactón de la grasa en la región femoroglútea. La masa adiposa total es mayor en ¡a
obesidad ginecoide que en la obesidad de distribución androide y la musculatura está poco
desarrollada. La obesidad ginecoide rto se asocia con complicaciones metabóiicas y las que ocurren son
del tipo mecánico como insuficiencia venosa y alteraciones ortopédicas. Estos conceptos de obesidad
andoide y ginecoide fueron traducidas por Ashwelf y colaboradores como índices de cintura para la
cadera y cintura para la talla (9,10)

En las mujeres se ha observado que el incremento de peso constituye un factor de riesgo para
diabetes mellítus tipo 2, inclusive con incrementos modestos de peso. En 1995, Graham y
colaboradoes (11) publicaron un artículo en donde realizan un estudio prospectivo de cohortes seguidas
de 1976 a 1990, en donde demuestran que las pacientes con una ganancia de 7 a 10 Kg, o más después
de ios 18 años, tuvieron una duplicación del riesgo para diabetes mellitus tipo 2.

C - Asociación de circunferencia de cintura y cadera y diabetes mellitus tipo 2 en poblaciones de
raza blanca.

Se considera que 150 millones de personas en el mundo tiene diabetes mellitus, esperándose
que este número crezca a 300 millones en el año 2025, siendo la mayoría de estos casos diabetes tipo 2
(12)

Se asume que la correlación de cintura amplia para las caderas y diabetes meliitus tipo 2 se deba
a un incremento de la grasa viscera! (13). De manera que la circunferencia de cintura tiene mejor
correlación con la grasa visceral que la circunferencia de cintura para la cadera (14), sin ¡legar a ser
mejor predictor que esta para la diabetes mellitus tipo 2 (45).



La distribución de la grasa corporal es más importante que la propia obesidad, por lo refernte a
su efecto en el metabolismo de la glucosa y la insulina (16,17). La correlación de índices
antropométricos como la relación cintura-cadera, la relación talla-cadera, la circunferencia de cintura,
la de la cadera e índice de masa corporal han servido en varios estudios norteamericanos y europeos
para demostrar la correlación existente entre e! tipo de distribución de grasa corporal y el riesgo de
diabetes mellitus en poblaciones de raza blancas. Entre estos estudios se encuentra el de Ashweli en
1988, siendo de los primeros en indicar la importancia de estos índices en poblaciones de raza blanca
para el cálculo de grasa corporal en mujeres (10), y e! de Pouliot y colaboradores en 1994 que
correlaciona estos índices con riesgo cardiovascular en ambos sexos (26).

La obesidad se ha relacionado con resistencia a la insulina, particularmente cuando la grasa
tiene un patrón de distribución central. A su vez la obesidad se ha asociado con niveles de leptina
séricos elevados, en varios estudios se ha sugerido que la sensibilidad a la insulina es una determinante
adicional de ios niveles circulantes de leptina. La grasa abdominal determina resistencia a la insulina,
mientras la grasa subcutánea determina los niveles circulantes de Ieptina,(28)

D.- Asociación de circunferencia de cintura y cadera y diabetes mellitus tipo 2 en poblaciones
hispanas.

La prevalencia de la diabetes mellitus varia ampliamente entre la población americana
reflejando influencias ambientales y susceptibilidad genética (30) En población nativa de América, se
ha documentado muy bien la incidencia de diabetes melliíus tipo 2, específicamente en indios Pima
(31)

En México y toda América Latina, los datos epidemiológicos revelan que en los últimos 25
años se ha experimentado un proceso denominado transición epidemiológica, en el que las primeras
causas de muerte ya no son las enfermedades infecciosas, si no las crónico- degenerativas. La
frecuencia de obesidad en México se ha reportado en valores que oscilan del 20 al 60% de la población
tota! (18,19).

Se ha sugerido que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en población mexicana puede
deberse parcialmente a la contribución genética de la población española y los nativos americanos. En
un estudio realizado en 2001, Lorenzo y colaboradores (20) se observaron que la prevalencia de
diabetes mellitus en España se encuentra intermedia entre la de población estadounidense de origen
mexicano y población blanca no hispana de San Antonio, Texas. Se considera que la contribución
genética los nativos americanos, es el factor que más contribuye en el contexto del aporte en la carga
genética, a la alta incidencia de diabetes meílitus tipo 2 en poblaciones de origen mexicano (21)

Además se ha observado que la incidencia de diabetes melütus 2 en población de origen
mexicano, de estrato socioeconómico bajo, residente en San Antonio, Texas, es mayor si se compara
con población de! mismo estrato socioeconómico de la ciudad de México, siendo esta diferencia más
marcada en los grupos de mayor edad, y atribuible a factores relacionados con la dieta y la actividad
física, sin hallarse diferencias en cuanto a sexo, índice de masa corporal, circunferencia de cintura y la
circunferencia de cadera e índice cintura-cadera en estas dos poblaciones (22)

Algunos autores han asociado el índice cintura cadera con un mayor riesgo de diabetes mellitus
tipo 2 en poblaciones blancas no hispanas, que entre estadounidenses de origen mexicano. Eí índice de
cintura- cadera, correlaciona en forma similar para la obesidad central tanto en población de origen
mexicano como en blancos no híspanos. (23, 24)



No existen estudios a la fecha que revelen datos acerca de la influencia de la obesidad y !a
distribución de la grasa corporal en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en población del estado de
Morelos

E.- Asociación entre masa muscular glútea y riesgo para diabetes mellitus tipo 2.

Una relación de cintura-cadera aumentada, se ha relacionado con mayor grasa visceral y menos
área muscular mediante tomografia computada en hombres saludables (25). La frecuencia más elevada
de alteraciones en la tolerancia a la glucosa en indios americanos, comparados con suecos no se halla
correlacionada con la grasa visceral pero sí con menor masa muscular en piernas comparada con ¡a
masa muscular total en indios (25).

Seidell en 1997 (30), realizó un estudio en una población holandesa, demostrando que una
circunferencia de caderas angosta con cintura ancha, contribuyen de manera independiente como
factores de riesgo para diabetes melíitus tipo 2



II.-JUSTIFÍCACÍON.

Existe relación directa de la obesidad con ¡as enfermedades cardiovasculares, más ios estudios
de importancia que existen han sido realizados en países con población bianca no hispana, que difieren
en sus características antropométricas de ¡as poblaciones de Latinoamérica, por ello es importante
verificar si las observaciones de dichos estudios son aplicables o no en población latinoamericana. La
observación de Seidell en 1997 (30) de que las caderas angostas y ¡a cintura ancha contribuyen de
forma independiente como factores de riesgo para diabetes meílitus tipo 2, apuntó como posibilidad de
esta observación la presencia de atrofia muscular y no sólo aumento de la grasa abdominal, esto visto
en una población holandesa. Siendo esto así se trata de verificar esta observación en población
mexicana del estado de Morelos.

La antropometría es un método sencillo y barato y seria importante valorar si las circunferencias
de cintura y de cadera, e índice cintura cadera y la relación de estas son instrumentos útiles como
predictores de riesgo para diabetes meilitus tipo 2, y a su vez para determinar riesgo cardiovascular en
población mexicana..

ÜL-HIPOTESIS.

En pacientes mexicanos del estado de Morelos, con obesidad la circunferencia de cadera es menor en
aquellos con diabetes meilitus tipo 2 que en los no diabéticos.

IV.-OBJETWOS.

1 .-Conocer si existe relación entre la relación cintura cadera, circunferencia de cintura y circunferencia
de cadera y el riesgo de diabetes meilitus tipo 2,

2.-Establecer la refación cintura-cadera, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera como
predictores de riesgo para diabetes meiütus en ambos sexos.

3.-Si existe relación de estos índices e infarto de miocardio
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.- DISEÑO.

Estudio transversal descriptivo.

200 pacientes elegidos en ia consulta externa, con índice de masa corporal igua! o mayor de 25,
elegidos del 1 de junio de 1999 a enero de 2000.

Hospital General de Cuernavaca "Dr. José G. Parres", Cuernavaca, Morelos

A.-Definiciones operacionales.

í.-Obesidad.-Para la población mexicana se definió a partir de un índice de masa corporal igual o
mayor a 25 (1)
2.-índice de masa corporal.- Resulta de dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros elevada el
cuadrado.
3,-Relación cintura cadera.-Resultado de dividir la circunferencia máxima del abdomen pasando por ía
cicatriz umbilicaientre ia circunferencia máxima de la cadera, pasando por ía mitad de los glúteos (7)
4.-Hipertensión arteriaí sistólica.- Tensión arterial sistólica igual o mayor a 140 mmHg, tomada en
reposo o bien registrada en el expediente en ei caso de pacientes que consumen medicación
antíhipertensiva (2)
5.-Hipertensión arterial diasitólica.- Tensión arterial diasistóüca igual o mayor a 90 mmHg, tornada
en reposo o bien registrada en el expediente en el caso de pacientes que consumen medicación
antihipertensiva (2)
ó.~Isquemia miocárdica por electrocardiograma.- electrocardiograma en el expediente con diagnóstico
de isquemia y/0 alteraciones dinámicas del segmento ST y/o de la onda Q (3,4)
7.-Datos clínicos de isquemia miocárdica.- Referencia en el expediente de datos en el
electrocardiograma de onda Q de duración igual o mayor a 0.003 s o de una dimensión igual o mayor a
un tercio de la amplitud de la onda , y cuando estuvo disponible ecocardiograña con trastornos en la
movilidad segmentaria ventricuiar o defectos de perfusión miocárdica en medicina nuclear, o ek uso de
agentes antianginosos previos o al momento de ia consulta (3,4)
8.-Diabetes mellítus.- se definió al hallar una glucemia aislada igual o mayor a 200 mg/dL o dos
glucemias de ayuno de 126 mg/dL o mayores, o bien glucemia mayor de 200 mg/dL dos horas después
de la administración de 75 g de glucosa. (5)
9.~DÍsüpidemÍa.- Se definió como hipercoíesterolemia a una cifra de colesterol sérico en ayuno de 240
o mas y se definió hipertrigliceridemia a una cifra de triglicéridos igual o mayor de 200 mg/dL.

B.-Criterios de inclusión

1.-Pacientes obesos mayores de 16 años
2.-Indíce de masa corporal superior 27 Kg/m2
3.-Pacientes de raza mestizos.

C.-Criterios de exclusión.

1.-Pacientes con retención hídrica



D.-Mediciones antro*pométricas.

1.-Talla.- se midió la estatura en metros en pacientes con un estadímetro , realizándose esto con el
paciente descalzo.

2.- Peso.-Se registró el peso en kilogramos de los pacientes en ayunas en una misma bjascufa,
realizándose esto con el mínimo de ropa posible

3.-circunferencia de cintura.- Se midió en centímetros con una cinta métrica de vinilo, con el paciente
en ayunas y sin ropa, haciendo pasar la cinta por la mayor circunferencia posible pasando por la
cicatriz umbilical.

4.-Circunfernda de cadera.-Se midió en centímetros con una cinta métrica de vinilo, con el paciente en
ayunas y sin ropa, pasando por la mayor circunferencia posible a mitad de los glúteos.

E.-Medkiones de laboratorio.

l.-Se registraron las cifras en mg/dl de colesterol, triglicéridos y glucosa en ayunas y postprandiales de
. 2 horas en sangre capilar mediante reflectometría con un Accutrend Senssor ©



VL-ANALiSIS ESTADÍSTICO.

Los resultados se expresan como promedios de desviación estándar. Las deferencias de
promedios de las variables dimensionales fiieron analizadas con prueba de t de Student para muestras
independientes. Se consideró significativo un error tipo I menor de 0.05. Los análisis se realizaron con
el programa SPSS versión 6.1.

Se hizo una regresión logística con ios factores de riesgo corno variables dependientes y se
ajustó para peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, índice cintura-cadera, índice
taifa-cadera, índice de masa corporal, diabetes y tensión aretrail. El criterio para que las variables
entraran a regresión fue tener probabilidad de error tipo I menor a 0.25.



VIL-RESULTADOS.

Ingresaron al estudio 292 pacientes, 152 mujeres y 140 hombres, de los cuales se seleccionaron
210 con índice de masa corporal superior a 25, entre estos 127 mujeres (30 con diabetes meliitus) y 83
hombres (27 con diabetes meliitus).

Como se aprecia en ía tabla 2, no hubo diferencia significativa en cuanto a edad y talla entre los
grupos de pacientes diabético y no diabéticos, más sí en lo que se refiere a índice de masa corporal en
el grupo de hombres, apreciándose un mayo grado de obesidad en pacientes no diabéticos.

Tabla 2
Promedios de edad, talla, e índice de masa corporal por sexo, en los grupos con y sin diabetes
meliitus tipo 2.

Edad
Talla
BMC

Mujeres
NoDM
48.1±13.3
1.5±0.09
32.2±4.3

DM
52.2±20.3
i.5±0.07
32.6*4.3

P
0.19
0.49
0.68

Hombres
NoDM
47.8±16.1
l.fcfcO.9
33.2±4.8

DM
52.2±20,3
1.6±0.8
29.5±3.9

P
0.98
0.29
0.001

DM=diabetes mefliíus tipo 2

Ei índice cintura-cadera en promedio fue de 0.98&0.09 para hombres, el 56.47% (48) de estos
fue mayor a 1.0 y se observó un 0.97±0.I3 para mujeres, el 76.19%(96) con relación cintura-cadera
mayor de 0.9, es decir, se apreció primordialmente una tendencia a la obesidad de tipo androide en
comparación con la ginecoide, siendo esta tendencia mayor en pacientes del sexo femenino.

Gráfico 1
Distribución de tipos de obesidad por sexo

Tabla 3
Incidencia de diabetes meliitus e hipertensión artería! de acuerdo a la relación cintura-cadera en cada sexo.

Diabetes meliitus
Hipertensión arterial

Hombres
RCO1.0
20.8% (10)
Í6.6% (8)

RCC<1.0
18.9%(7)
5.4% (2)

Mujeres
RCO0.9
33.3% (32)
11.45% (11)

RCC<0.9
25.8% (8)
29.3% (9)

RCC-Reíación cintura-cadera



En cuanto a la incidencia de diabetes mellítus, se apreció que en grupo de pacientes masculinos,
con relación cintura-cadera mayor de ¡.0, se presentó diabetes mellitus en el 20,8%(10) comparados
con un 18.9%(7) del grupo con relación cintura -cadera menor de 1.0.

Gráfico 2
Porcentaje de diabetes mellitus tipo 2 en hombres con
relación cintura cadera mayor a 1

Gráfico 3
Porcentaje de diabetes meüitus tipo 2 en hombres
con relación cintura cadera menor a 1

F1

En las mujeres se observó que de las pacientes con relación cintura-cadera mayor de 0.9 el
33.3% (32) presentaron diabetes comparadas con el 25.8% (8) de !as mujeres de! grupo con relación
cintura-cadera menor de 0.9.

Gráfico 4
Porcentaje de diabetes mellitus tipo 2 en mujeres con
relación cintura cadera mayor a 0.9

Gráfico 5
Porcentaje de diabetes meltitus tipo 2 en mujeres
con relación cintura cadera menor a 0.9

**•*». ir

Como se aprecia en los gráficos 2,3,4 y 5, ia incidencia de obesidad centra!, es decir de tipo
androide, se relaciona más con la presencia de diabetes mellitus tipo 2 en ambos sexos. Pero con más
incidencia en el sexo femenino.

En cuanto a la correlación de la hipertensión aretrial, se apreció un mayor porcentaje de la
misma en pacientes masculinos con obesidad centra!, más no así en las mujeres, en quienes se observó
mayor incidencia de hipertensión entre aquellas con una distribución de la grasa corporal de patrón
gineeoíde.
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Tabla 4
Niveles séricos de colesterol tota! y triglicéridos en miligramos por decilitro de acuerdo a la
relación cintura cadera en ambos sexos.

Colestertol
Tríglicéridos

Hombres
RCO1.0
143.06
11.21

RCC<1.0
144.84
108.64

Mujeres
RCC>0.9
198.57
142.88

RCC<0.9
189.44
144.56

RCC=ReÍació« cintura-cadera

Gráfico 6
Niveles séricos de colesterol y triglicéridos de acuerdo al índice cintura-cadera

20*' '

Triglicf ridos

En cuanto a lo referente a los niveles séricos de colesterol total y triglicéridos, no se apreció
diferencia significativa, en cuanto a la relación cintura cadera, diabetes mellitus e índice de masa
corporal.

Tabla 5
Circunferencia de cintura y caderas medidas en centímetros en pacientes con y sin diabetes
mellitus tipo 2 de acuerdo al sexo.

Cintura
Cadera

Hombres
DM
105.9±9.l
!03.7±10.3

NoDM
106.6±13.4
HO.4±ll.O

P
0.73
0.0I

Mujeres
DM
!04.9±8.7
108.7*32.4

NoDM
103.2±12.2
108.3±11.3

P
0.49
0,86

DM= diabetes mellitus

En está tabla se aprecia que en lo referente a la circunferencia de cintura y cadera existe una
diferencia estadísticamente significativa en el grupo de varones, en lo que a la circunferencia de cadera
se refiere, siendo definitivamente menor en el grupo de portadores de diabetes mellitus tipo 2.
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VIII.-DISCUSIÓN.

En el presente trabajo se observó que los varones con diabetes mellitus presentaron una menor
circunferencia de caderas para la cintura, con una distribución de la grasa corporal de patrón androide,
lo cual concuerda con los hallazgos realizados por Seidell y colaboradores en un estudio efectuado en
1997 en población holandesa, en donde se sugiere que los pacientes con diabetes melütus tipo 2
presentan una circunferencia de cadera menor para la cintura, lo que sugiere que existe una posible
atrofia muscular glútea.

Se ha evidenciado que la circunferencia de cintura amplía aunada a un índice de masa corporal
mayor de 25, deterioran la calidad de vida de los pacientes, (28), pero no existe evidencia sólida de que
¡a circunferencia de cintura o cadera sean predictores de trastornos en el metabolismo de ¡os
carbohidratos.

Se conoce desde hace varias décadas las implicaciones que tiene la distribución de la grasa
corporal en cuanto a riesgo cardiovascular y metabóüco, más no se ha establecido el verdadero peso de
instrumentos tales como la antropometría y específicamente la circunferencia de caderas y de cintura y
la relación de estas entre sí como posibles predictores de riesgo para diabetes meílitus tipo 2.

Es necesario considerar estos instrumentos y su utilidad en la práctica clínica debido a su bajo
costo y a la sencillez de su aplicación, sobre todo en países de bajos recursos económicos enfocados a
la salud, y en una etapa de transición epidemiológica de enfermedades infecciosas a crónico -
degenerativas como México, en donde es alta la incidencia y prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, y
en donde aproximadamente el 80% de la población adulta tiene sobrepeso u obesidad.
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IX.-CONCLUSIONES.

De lo observado en e¡ presente estudio se interpreta que existe una circunferencia de caderas
menor -en los pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2, respecto a aquellos pacientes obsesos con el
mismo patrón de distribución del tejido adiposo sin diabetes, no habiéndose observado alguna otra
diferencia significativa en los parámetros antropométricos de estos pacientes.

Estas observaciones concuerdan con las realizadas por Seideü y colaboradores en un estudio
basado en población holandesa, y publicado en 1997, excepto que en este estudio no se corrobora el
hallazgo de una menor circunferencia de cintura para pacientes del sexo femenino, lo que
consideramos puede deberse a! tipo de obesidad predominante en la población femenina de
Latinoamérica. Es posible que este hallazgo antropométrico se deba a atrofia muscular glútea en ios
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, ocasionada por factores hormonales subyacentes y relacionados
con la misma diabetes.

La utilización de el índice de cintura -cadera nos proporciona en pacientes con obesidad, el
patrón de distribución de la grasa corporal, indicándonos en hombres con índice cintura-cadera de más
de 1.0 y en mujeres de más de 0.9 una distribución central de la obesidad, con mayor grasa abdominal
que el patrón periférico o ginecoíde, y por tanto un mayor riesgo para cardiopatía isquémica y para
diabetes melütus. En este estudio, se observó también que ¡os varones con este patrón y con
circunferencia de caderas angostas tenían mayor incidencia de diabetes mellitus tipo 2.

Una de las limitaciones del presente trabajo es que ha sido realizado en forma transversal, y que
la diabetes mellitus tipo 2 puede afectar la distribución de masa muscular y grasa en los pacientes, por
lo que será necesario diseñar un estudio prospectivo en una cohorte de pacientes obesos no diabéticos,
para poder considerar el verdadero valor predictivo para diabetes mellitus que pudiera tener de la
circunferencia de caderas y el índice cintura cadera en pacientes obesos.

El uso de la antropometría es recomendable en cuanto a la facilidad de llevarse a cabo en la
práctica clínica diaria, su bajo costo, sobre todo en nuestro país en el cual, existe una gran demanda de
servicios de salud por diabetes mellitus tipo 2, y escasos recursos económicos destinados al sector
salud.

Este estudio corrobora !os hallazgos de menor circunferencia de cadera en pacientes de raza
blanca con diabetes mellitus realizados por Seidell y colaboradores (30), pero en este caso en población
mexicana de! estado de Moreios.
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XI.-Anexos.

Formato de recolección de datos.

Folio

Sexo H: O M:DNombre:

Edad años

Peso Kg

Talla m

IMC Kg/m2

Circunferencia de cintura: cm

Circunferencia de cadera: cm

índice cintura-cadera

Glucemia basal mg/dL

Glucemia después de 2 h de carga de glucosa oral

Colesterol

Triglicéridos

Antecedentes de cardiopatía isquémica : SiG NoD

Datos dé isquemia en el ECG si O Cuales?

jng/dí

NoO


