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ANTECEDENTES

La obesidad es actualmente considerada por muchos una epidemia mundial
y un problema de salud plblica emergente®, en poblacién mexicana se ha
estimado que entre 65-80% de la poblacién tiene un indice de masa corporal
(IMC) mayor a 25’ y 24.2% y 34,5% de hombres y mujeres mayores de 20 afios
respectivamente sufre obesidad®, existe una fuerte evidencia que reconoce a la
obesidad y la obesidad abdominal como factores de riesgo independientes para
padecimientos especialmente de orden metabdlico, oncologico y condiciones de
riesgo cardiovascular como la enfermedad arterial coronaria, accidentes cerebro-

vasculares e hipertension®*?

, estas razones son las que obligan a identificar y
clasificar este trastorno.

La obesidad se puede definir como el exceso de grasa corporal en relacion
con la masa magra del cuerpo, sin embargo resulta dificil y complejo cuantificar de
modo preciso los depoésitos de grasa, y aun cuando se disponen de métodos
especificos de imagen para evaluar la composicién corporal, los indicadores
indirectos entre ellos los indices somatométricos simples ha mostrado ser en
diversos grupos iguales® o incluso mas precisos como predictores de riesgo** asi
como mas utiles en la practica clinica.

La mayor parte de los reportes que documentan las consecuencias
metabdlicas en pacientes obesos se han llevado a cabo usando como método de

medicion el mas simple indicador de obesidad que es el IMC, no obstante la

evidencia se acumula demostrando que no sélo la obesidad general sino que



ciertos tipos de localizacion y distribucion de la grasa corporal pueden producir un
impacto en el riesgo cardiometabdlico de una manera mas predecible®.

Se piensa que la obesidad abdominal evaluada con diferentes indices
somatometricos puede ser un mejor predictor de riesgo que el IMC para el
desarrollo de las complicaciones relacionadas a la obesidad.

Se han disefiado una amplia variedad de indices y escalas de medicion de
obesidad partiendo de calculos antropométricos simples, ajustados o
combinaciones entre ellos®. El mas cominmente empleado es el IMC que emplea
diferentes estratos de riesgo empezando con sobrepeso definido como un IMC
entre 25 a 30 kg/m?y obesidad con IMC>30 kg/m® De este modo se ha
propuesto también la estratificacion de otros indices en mas que solo 2 estratos de
riesgo como el caso de perimetro de cintura®, lo cual podria agregar puntos a sus
valores predictivos.

Entre los indicadores indirectos de obesidad y obesidad abdominal que han
demostrado utilidad en la practica clinica estan los parametros antropométricos
simples (indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura (PC), indice cintura-
cadera (ICC), indice cintura-talla(ICT)) sin embargo hasta el momento no existe un
consenso sobre cual es el indicador somatométrico con mayor sensibilidad y
especificidad como predictor de riesgo cardiometabdlico, diversos estudios han
analizado la relacion entre estos diferentes indicadores con mdltiples factores de

riesgo 41°

sin embargo las dificultades que resultan de adaptar los resultados a
diferentes grupos poblacionales limitan su utilidad®®*®, es por eso que contar con
indicadores de obesidad efectivos en la practica clinica que ayuden a predecir

riesgos a la salud resultaria de valiosa ayuda.
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Varios estudios han intentado determinar la asociacién entre algunos de
indicadores somatométricos y los principales factores de riesgo cardiovascular y
metabolicos, entre los que se encuentran alteraciones del metabolismo de de la
glucosa, hipertension arterial, dislipidemia, acido urico, resistencia a la insulina o
en su conjunto como parte del complejo sindrome metabdlico, cada uno de ellos
como factor independiente de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Sin embargo desde el punto de vista clinico y de salud publica es
importante esclarecer el rol de estos indicadores de obesidad en asociacion con
los diferentes factores de riesgo.

Se han evaluado indicadores de adiposidad general como el IMC en
comparacion frente a ICC y PC como medida de estimacion especifica de
acumulaciéon abdominal de grasa con resultados controversiales.

En sus investigaciones Lee y cols*® encontraron una mayor asociacién de
PC e ICT con factores de riesgo metabdlico en comparacion con indices de
obesidad general, por otro lado Lai y cols®® encuentran significancia estadistica
entre obesidad general y todas las variables metabdlicas con excepcion de
hipercolesterolemia, del mismo modo se ha encontrado significancia estadistica
entre obesidad abdominal y todas las variables metabdlicas con excepcion de
HDL.

Diferentes estudios ha demostrado como cada indicador somatométrico en
mayor o menor medida se encuentra relacionado o predice de manera

independiente los riesgos a desarrollar diferentes desordenes metabdlicos.



Otros estudios ubican las escalas de adiposidad global como mejor
predictor de resistencia a insulina y marcadores de riesgo metabdlico como
adiponectinas y proteina C reactiva’’, o displipidemia®; contrastandose con los
reportes sobre indicadores de obesidad central identificados como mejores

indicadores de riesgo para desarrollar alteraciones del metabolismo de la

22, 23, 24, 29,30 |22

glucosa?*, diabetes o hipertension arteria
El presente es un estudio transversal realizado en poblacion aparentemente
sana que realiza una comparacion entre los diferentes indices somatométricos y

su asociacion con los diferentes factores de riesgo cardiometabdlico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

El nimero de padecimientos crénicos asociados a la obesidad y sus
complicaciones finales se ubica en posiciones verdaderamente alarmantes dentro
de los principales problemas de salud publica en nuestro pais, la necesidad de
evaluar y estratificar los riesgos entre poblacién con problemas de sobrepeso y
obesidad exige contar con herramientas eficientes y validadas para su uso
rutinario en la practica médica diaria, la dificultad para trasladar resultados utiles
de estudios hechos en poblaciones diferentes a la nuestra, obliga a esclarecer la
utilidad de las diferentes formas para clasificacion y estratificaciéon de obesidad

con fin de realizar intervenciones tempranas entre pacientes de riesgo.
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OBJETIVOS

o Identificar la frecuencia de factores de riesgo cardiometabdlico
entre poblacién abierta aparentemente sana en la ciudad de México.

o Definir las caracteristicas de los factores de riesgo entre los
diferentes grupos.

o Documentar el nivel de asociacién estadistica entre el tipo de
evaluacion somatométrica y el numero de factores de riesgo
cardiometabaolico.

o Comparar el nivel de asociacion entre los diferentes indices
somatometricos.

o Identificar el indicador somatométrico con mayor asociacion

con los diferentes factores de riesgo cardiometabdlico.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: estudio observacional descriptivo y transversal.

Se llevé a cabo un estudio en 188 individuos mexicanos aparentemente
sanos, hombres y mujeres no embarazadas, mayores de 18 afios, con 0 sin
historia familiar de diabetes tipo 2, hipertension y obesidad. La poblacién en
estudio fue seleccionada a través de una invitacion a poblacién abierta de la
Ciudad de México.

Para este propdsito se colocaron avisos en sitios de reunion publica
cercanos a las instalaciones del Hospital General de México, en los que se
especificaban los objetivos y el sitio para el desarrollo del estudio. A los sujetos
gue atendieron la invitacidon se les realizo una historia clinica dirigida a detectar la
presencia de antecedente personal de enfermedad cronica o aguda y la ingesta de
medicamentos o cualquier otro tipo de tratamiento, considerando a un sujeto
aparentemente sano a aquel individuo sin antecedente personal de enfermedad y
gue no recibieron en el dltimo afio ningun tipo de tratamiento. En los sujetos que
cumplieron los criterios de inclusion al estudio se llevé a cabo una historia médica
detallada y exploracion fisica completa para colectar informacion sobre
antecedentes familiares, habito de tabaquismo y realizacion de actividad fisica y
diversas variables clinicas, antropométricas y de laboratorio.

Se interrog6 acerca de los hébitos de tabaquismo, considerando positivo si

en ese momento estaban fumando activamente.
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La presion arterial sistolica (TAS) y diastdlica (TAD) y las mediciones
antropomeétricas (peso, talla y perimetro de cintura (PC) fueron determinadas de
forma estandarizada. Se consideraron como anormales medidas de TAS y TAD
por arriba de 130-85 respectivamente. Todas las mediciones fueron realizadas por
personal médico capacitado.

El indice de masa corporal se calcul6 dividiendo el peso (kilogramos) entre
la talla (metros) al cuadrado. El perimetro de cintura (cm) se midié siguiendo el
siguiente procedimiento: se marcO sobre la piel una linea horizontal de
aproximadamente 1 cm de longitud en la interseccion del punto medio entre el
borde costal de la ultima costilla y la cresta iliaca con la linea media axilar tanto del
lado derecho como del lado izquierdo; se ubicé la cinta métrica para que pasara a
nivel de las dos marcaciones, rodeando la cintura en posicion paralela al nivel del
piso. La medicion se registré al final de la espiracion en dos ocasiones,
considerando como perimetro de cintura el promedio de ambas mediciones. El
indice cintura talla (ICT) se calculé dividiendo el perimetro de cintura en cm entre
la talla en metros, el indice cintura-cadera (ICC) fue calculado mediante la divisién
de el perimetro de cintura entre el perimetro de cadera. Las mediciones las
realizé personal médico previamente capacitado.

Se realizo categorizacion de los diferentes indicadores somatomeétricos de
manera independiente en el grupo de hombres y mujeres partiendo de los
diferentes puntos de corte propuestos como predictores de riesgo en diversos
estudios preferentemente de poblaciéon mexicana® 2%,

Se consideré anormal IMC>26.6 kg/m? tanto en hombres por mujeres, la

perimetro de cintura (PC) por arriba de 90cm en hombres y 85cm en mujeres fue
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considerada anormal, el punto de corte para ICC se ubicé en 0.90 en hombres y
0.85 en mujeres, en el caso de ICT los puntos de corte definidos fueron 52.5 en
hombres y 53.5 en mujeres.

A todos los participantes se les extrajo una muestra sanguinea, después de
12 horas de ayuno, para la determinacion basal de glucosa plasmética e insulina,
triglicéridos (TG), HDL-colesterol (HDL-C).

Se considero como alteracion de la glucosa en ayuno valores por arriba de
100mgdL en ambos sexos, el valor de triglicéridos para considerar alteracion se
ubicé en 150mg/dL y HDL < 40 y < 50 para hombres y mujeres respectivamente.

Dos horas posteriores a la carga oral de 75 gramos de glucosa, se extrajo
otra muestra de sangre venosa para determinacién de glucosa sérica®, se
consideré como alterada una prueba con glucosa a las 2 hrs >140 en ambos
sexos. El perfil de lipidos fue determinado por fotometria (analizador Synthrom
CX9 PRO) con técnicas previamente descritas®®. La glucosa plasmatica fue
medida por el método de la glucosa oxidasa con un analizador de glucosa (YSI,
Yellow Spring, OH) y la determinacion de la concentracion de insulina fue
realizada por radioinmunoanalisis.

La resistencia a la insulina fue evaluada utilizando el modelo homeostatico
HOMA (Homeostatic Model Assessment, University of Oxford, Oxford, U.K.),
empleando la siguiente formula: HOMA-IR = insulina sérica en ayuno (Uu/mL) x
glucosa en ayuno (mg/dL) /22.5* La resistencia a la insulina fue definida por un
HOMA-IR > 2.5. Las alteraciones en el metabolismo de la glucosa fueron

clasificadas acorde a los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes®.
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Andlisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva con el software de analisis estadistico
SPSS Statistics v 17.0.0 de una base de datos previamente generada en Microsoft
Excel 2007.

Todos los andlisis estadisticos fueron desarrollados de manera
independiente por sexo. Se emplearon medidas de tendencia central para el
analisis descriptivo de las variables socio-demogréficas en los diferentes grupos.

La busqueda de relacion entre cada indicador antropomeétrico y los factores
de riesgo se realiz6 mediante andlisis bivariado con prueba X? cuyos resultados
son mostrados en tablas de contingencia, se consider6 p <0.05 como
estadisticamente significativo.

La comparacion entre los diferentes indices antropométricos se realizo con
el conjunto de factores de riesgo en un analisis multivariado con pruebas de
regresion logistica, se calcularon razones de momios con intervalo de confianza

95% que son expresados en tablas.
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RESULTADOS.

Participaron en el estudio un total de 188 individuos de los cuales 65
(34.6%) fueron del sexo masculino y 123 (65.4%) fueron del sexo femenino, en
cuanto a las mediciones antropométricas los varones tuvieron valores medios mas
altos significativamente en peso, talla y perimetro de cintura (PC), no se encontrd
diferencias significativas en el IMC e ICT, para el ICC la diferencia fue significativa
(p<0.001) con una media mayor para hombres (0.95) en comparacion con mujeres
(0.87) ver tablal.

La frecuencia de sobrepeso (IMC 25-29.9) fue 36.9% y 37.4% para
hombres y mujeres respectivamente, y 41.5% de los hombres vs 36.5% de
mujeres sufrian de obesidad (IMC>30).

En relacion a los factores metabdlicos, la comparacion de medias entre
ambos grupos por andlisis de X* demostré diferencias significativamente mayores
en valores de triglicéridos, acido Urico y casos de hipertension en hombres y

valores significativamente mas altos de HDL en mujeres (p<0.001).
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INDICADORES SOMATOMETRICOS HOMBRES
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FACTORES DE RIESGO HOMBRES
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TABLA1.Analisis socio demografico.

Medias y desviacion estandar de variables antropométricas y variables

metabdlicas por sexo.

Hombres Mujeres
(n=65) (n=123) p
34.57% 65.4%

Edad (afios) 39.29+14.6 38.25+12.5
Rango (18-77) (19-78) 611
Peso (kg) 80.9 +15.8 70.16 £14.0 .000
Talla (m) 1.65 +0.08 1.54 +0.06 000
PC (cm) 94 +12.1 89+16.9 032
IMC (kg/m°) 29 +4.7 294+5.7 728
ICT 55.9 6.7 57.5+11.5 680
ICC 0.947 + 0.09 0.87 £0.10 000
TAS (mmHg) 121 £17.3 116 £14.5 057
TAD (mmHg) 79.4 £13.3 77 £10.76 118
Glucosa Pre (mg/dL) 102.9 £34.9 99.48 42 661
Gluc Pos (mg/dL) 102.9 £561.2 106 £71.2 716
HOMA-IR 5.14 3.2 519 +4.3 929
HDL (mg/dL) 38.24 +11.9 4454124 001
TG(mg/dL) 200 +£116 158 £90.8 .008
A Urico(mg/dL) 598 1.2 475£1.0 000

Tabaquismo n (%) 31 (47.7 %) 53 (43.09 %)

DM2 7(10.8 %) 8(6.5%)
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TABLA 1.1 numero y promedio de casos con factores metabolicos
alterados por sexo.

Hombres Mujeres
(n=65) (n=123)
34.57% 65.4% p
Numero (%) Numero (%)
>3 FR 14 (21) 34 (27)
Gluc Ayuno
>100 mg/dl 18 (27.7) 27 (21.9) 0.24
Glucosa Poscarga 2h
>140mg/dL 6 (9.23) 8 (6.9) 0.34
HAS
TAS =2130mmHg 30 (46.15) 42 (34.1) 0.07
TAD =285 mmHg
HOMA > 2.5 57 (87) 101 (82) 0.21
HDL
Hombres <40 41 (63) 87 (70.7) 018
Mujeres <50
TG 2150 mg/dL 41 (63) 57 (46) 0.02
A Urico
Hombres 2 7 14 (21) 15 (12.3) 0.07
Mujeres = 6

Se identificd un total de 48 (25%) individuos con 3 o0 mas factores de riesgo
metabdlico 21% en el caso de hombres y 27% para mujeres, 27.7% de los
hombres presentaron valores de glucosa en ayuno superiores a 100 mg/dL en
comparacion con el 21.9% de las mujeres, del total del grupo solo se obtuvieron
14 (7.44%) pruebas alteradas en glucosa pos carga 75g, la proporcion de

individuos hipertensos resulto ser considerablemente mayor en el grupo de
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hombres en comparacion con las mujeres con 46.1% vs 34.1% respectivamente,
de acuerdo a los puntos de corte descritos se encontré una alta proporcion de
individuos con HOMA-IR alterado n=158(84%) sin encontrar diferencias
significativas entre ambos grupos. 68% de todas las personas mostraron
alteracion en los valores de HDL, 52% para triglicéridos con diferencias
significativas (p<0.05) entre hombres n=41 (41%) y mujeres n=57 (46%) y 29
(15.4%) para acido urico. Ver tablal.1.

El analisis bivariado de cada indicador somatométrico enfrentado con los
diferentes factores de riesgo cardiometabdlico encontrd relacion estadisticamente
significativa para cada uno de ellos salvo en pocas excepciones no obstante la
proporcién de casos con factores de riesgo positivos fue considerablemente mayor
entre sujetes con indicadores somatomeétricos que rebasaban los puntos de corte.
Se identifico relacidon significativa con todos los indicadores somatométricos y la
existencia de 3 o mas factores de riesgo tanto para hombres como para mujeres.
En el caso de los hombres ninguno de los diferentes indices encontro relacién con
la prueba de tolerancia a glucosa alterada, para el caso de acido Urico Unicamente
el ICC encontro relacion estadisticamente significativa (p<0.05), como indicador de
obesidad general el IMC solo demostro asociacion con HOMA-IR y Triglicéridos a
diferencia de los indicadores de obesidad abdominal en donde ICT y PC

demostraron relacion con 4 factores e ICC con 5 factores. Ver tabla3.
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Tabla3. ANALISIS BIVARIADO EN HOMBRES.
Relacién entre variables antropométricas y factores de riesgo metabdlico.

INDICADOR Gl Gluc
uc HOMA A
ANTROPO- avuno Pos- HAS IR HDL TGL Urico >3 FR
METRICO y carga
IMC
<26.6 3(14.3%%) 1(4.8%) 7 (33.3%) 16 (71.4%) 10 (47.6%) 7 (33.39%) 4(19.0%) 0 (42.0%)
>26.6 15 (34.1%) 5(11.4%) 23 (52.3%) 42 (895.5%) 31 (70.5%) 34 (77.3%) 10 (22.7%) 36 (81.8%)
P o5 J380 152 008 074 .001 738 002
PC
<90 4(19%) 1(4.8%) B (28.6%) 15 (71.4%) B (38.1%) B (38.1%) 3(14.3%) B (38.1%)
>90 14 (31.8%) 5(11.4%) 24 (54.5%) 42 (95.2%) 33 (75.0%) 33 (75%) 11 (25%) 37 (84.1%)
P 220 362 .0d4d a1 .005 .005 260 .000
ICC
<0.90 2(10.5%) 1(5.3%) 5(26.3%) 15(78.8%)  6(31.6%) 8(42.1%) 1(5.3%) 8 (42%)
>0.90 16 (34.8%) 5(10.9%) 25 (54.3%) 42 (91.3%) 35(76.1%) 33 (7T1.7%) 13(28.3%) 37 (B0.4%)
P N4 429 N36 16A nn1 n25 n3A nnn3
ICT
<52.5 1(7.1%) 0(0%) 3(21.4%) 8(57.1%) 6 (42%) 4 (28.6%) 3(21.4%) 4(28.6%)
>52.5 17 (33.3%) 6 (11.8%) 27 (52.9%) 40 (96.1%) 35 (BB.A%) 37 (72.5%)  11(21.6%) 41 (B0.4%)
P par 218 .034 .001 .074 .004 652 .000

Gluc ayuno; Hiperglucemia en ayuno; gluc poscarga; Tolerancia ala glucosa alterada; HAS hipertensidn; HOMA-IR. resistencia a insulina

HOMA-IR =2.5; TCL. Hipertriglicerndemia =150; A Urico. Hiperuricemia. =3 FR: méds de 3 factores de riesgo.

Para el caso del grupo de sexo femenino ninguno de los indices mostré

asociaciéon con acido urico alterado a diferencia del grupo de hombres donde solo

pudo demostrarse con ICC, la prueba de tolerancia a glucosa alterada reveld

asociacion con IMC e ICT entre mujeres a diferencia de los hombres en donde no

existio ninguna asociacion.

De manera general el ICC encontré relacion con 3 factores, PC con 4

factores y el ICT e IMC con 5 factores. Ver tabla4.
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Tabla4. ANALISIS BIVARIADO EN MUJERES.
Relacidén entre variables antropomeétricas y factores de riesgo metabdlico.

INDICADOR Gluc
ANTROPO- aGL“nco Pos- HAS Hﬁ“R"A HDL  TGL | 'f?c o >3FR
METRICO y carga
IMC
<26.6 4(0.5%) 0(0 (%) 5(10.6%)  93(70.2%) 20 (59.6%) 14 (29.8%) 3(6.4%) 14 (29.8%)
>26.6 23 (30.3%)  8(10.5%) 37 (4B.7%) 63(80.5%) 50 (77.6%) 43 (56.6%) 12 (15.8%) 47 (61.8%)
ya 005 021 .000 .007 032 .004 121 000
PC
<85 6(11.3%) 2(3.8%) 0 (17%) 40 (75.5%) 31 (58.5%) 10 (35.8%)  4(7.5%) 19 (35.8%)
=85 21 (30.0%) 6(8.6%) 33(47.1%) 61 (87.1%)  56(B0%) 38 (54.3%) 11 (15.7%) 42 (60%)
ya 0ov 246G .000 076G .0os .032 137 .0ov
ICC
<0.85 7(13.7%) 1(2.0%) 16 (31.4%)  41(80.4%) 20 (56.0%) 18 (35.3%) 4(7.8%) 10 (37.3%)
>0.85 20 (27.8Y%) 7i9.7%) JB(36.1%)  BU(B3.3%) 58 (BUEBY%) W (54.12Y%) 11 (15.3%) 42 (5H.3%)
0 049 .0eo 380 420 004 .029 180 017
ICT
«</h3 5 4(8.7%) [ {04%) T(15.2%) A4 (73U%) U5 (54.3Y%) 14 (30.4Y%) 4(B.7%) 15 (32.6%)
}535 23 (29.9%) & (10.4%) 35 (45.5%) B7 (87.0%) 62 (80.5%) 43 (55.8%) 11 (14.3%) 46 (59.7%)
D 204 020 .000 050 002 .005 280 .003

Gluc ayuno, Hiperglucemia en ayunu, gluc pustarya, Tulerancia a la ylucusa allerada, HAS hiperlensidn, HOMA-R. resislencia a insulina
HOMA-IR =2.5, TGL. Hiperlrigliverdemia =150, A Uricu. Hiperuwricemia. =3 FR. mas Jz 3 faclures de riesyu.

El analisis multivariado de indices antropométrico, mostrado en tabla5,

encontré Unicamente asociacion significativa del IMC con hipertrigliceridemia (OR

1.03; 95% IC (1.01- 8.1) p<0.05) y con la existencia de 3 0 mas factores de riesgo

metabdlico (OR 2.67; 95% IC (1.0- 7.023) p<0.05). Se pudo encontrar de la misma

forma significancia estadistica del ICC como predictor de riesgo de HDL alterado

(OR 3.0, 95% IC (1.41-6.53) p<0.005),

ninguno de

los demas

indices

somatométricos logro demostrar asociacion cercana con alteraciones de la

glucosa, hipertension HOMA-IR alterado o acido Urico.
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Tabla5. ANALISIS MULTIVARIADO.
Variables de riesgo metabdlico en analisis de regresion logistica multivariado por indicadores

antropometricos.
Gluc Gluc -
ayuno Poscarga HAS HOMA-IR HDL TGL AUrico =>3FR
OR OR OR OR OR OR OR OR
(95%)  (95%) (95%) (95%) (95%) (95%) (95%)  (95%)
= 1.05"** 107" 1.03* 1.06 0.88 1.03 1.0 1.03"
Edad (afios) (1.02-1.08)  (1.01-1.12)  (1.03-1.06) {1.01-) {0.86-1.01)  {1.01-1.08) (0.96-1.03) (1.01-1.07)
Sexo 0.83 0.734 0.63 071 1.85 0.53 0.53 0.45*
(F, M ®) {0.39.1.78) {0.22.2.41)  (0.32.1.24) (0.27-1.87} (0895398} (0.27.1.05) (023-122) (0.22.092)
iMmcC
<26.6 277 7.28 259 249 1.08 1.03* 1.89 264*
: (0.81-8.4) {0.55-0565) (0.94-7.14) (0.68-805) (040-302)  (1.01-810)  (0.50-7.0) (1.0-7.023)
>26.6 ®
pC 0.81 0.32 2.01 1.33 1.46 0.89 1.82 1.47
. ] . WSS . A . f
(F<85, M <90) {0.24.2.69) {0.57-1.86) (0.B8-5.87) (0.28-805) (048432} (0.31.255) (0.38-B873) (0.5189-4.17)
(F=85, M =90) ®
icc 1.82 220 078 063 3.0+ 1.66 2.81 1.79
(F<0.85, M <0.90) {0.72.460)  (0.38-1265) (0.351.72) (0.22-1.75) (141-653) (0.79-348) (0B7-8.03) [0.85-3.78)
(F=0.85, M =0.90) ®
ICT
(F=53.5, M <52.5) 1,60 BE+DO7 113 1.26 167 1.08 0.36 054
= = {0.37-8.80) {000-) {0.32-3.18) (0.26-803) (048-570) (0.33.346) (0.72-1.88) (0.28-3.02)
(F=53.5, M =52.5) ®

Gluc ayuno, Hiperglucemia en ayuno; gluc poscarga; Tolerancia a la glucosa alterada; HAS hipertension; HOMA-IR. resistencia a inswinga HOMA-IR »2.5;
TGL. Hipertriglicerdemia =150; 4 Urico. Hiperunicemia. =3 FR: mas de 3 factores de riesgo.

OR. Odds ratio; Cl 85%. Intervalo de confianza.

P=0.05, *p=0.01, **p=0.001
& Variable de referencia.



DISCUSION

La evidencia cada vez es mas concluyente al sefialar al sobrepeso y
obesidad como factores independientes y principal causa de una gran variedad de
comorbilidades?” y estas a su vez de una elevada morbilidad y mortalidad en
poblacién de riesgo.

La dificultad para reconocer medidas simples y confiables para evaluar y
estratificar el riesgo llevo a desarrollar el presente estudio. Nuestros resultados
demuestran una importante asociacion entre los diferentes factores de riesgo
metabolico con cada uno de los indices somatométricos utilizados, lo cual es
concordante con la amplia bibliografia al respecto; sin embargo las diferencias
entre utilizar mediciones de obesidad general, comparando con mediciones de
obesidad abdominal sigue siendo motivo de controversia. Mucho se ha discutido
sobre la obesidad general y su papel como indicador de riesgo metabdlico,
principalmente en el desarrollo de diabetes, sin embargo la participacién de la
obesidad central, especificamente la obesidad abdominal, como predictor
complicaciones es cada vez mayor, considerando la distribucion de la grasa
abdominal mas que el exceso de grasa subcutanea como un factor determinante
de complicaciones cardiovasculares.

Reportes previos han ubicado al perimetro de cintura como el mejor
predictor de riesgo en comparacioén con otros indices®**°. No obstante aunque
nuestro estudio demuestra una proporcion mayor de alteraciones metabdlicas en
relacion al perimetro de cintura anormal no se pudo establecer utilidad significativa

estadisticamente en la prediccion de riesgo, estos resultados fallan en demostrar
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superioridad de los indicadores de obesidad central a la vez que demuestra
Gnicamente la asociacién entre indice de masa corporal con hipertrigliceridemia
asi como la existencia en suma de 3 o mas desordenes metabdlicos, estos
resultados concuerdan con los reportados por Lai y cols'® en donde se identificé al
IMC como mejor predictor de hipertrigliceridemia, hipertensién e higado graso.
Como modelo de evaluacion de obesidad central el ICC fue el Gnico en demostrar
asociacion con desordenes metabdlicos, especificamente bajos niveles de C-HDL
como ha reportado previamente Oliveira y cols® en poblacién latina.

Tanto para intolerancia a la glucosa como hiperuricemia aun cuando se
detecto al IMC e ICC como el indicador con mayor OR respectivamente los
resultados no logran establecer ninguna relacion estadisticamente significativa con
los indicadores somatométricos como lo describe topatyriski y cols?* que bien
podria estar en relacion a que fueron los factores menos frecuentes entre la
poblacion estudiada y se emplearon puntos de corte mas bajos.

El ICT tampoco demostré ninguna asociacion util con factores de riesgo,
aun cuando se describe una mejor capacidad predictiva para el desarrollo de

diabetes en diferentes poblaciones?*?*

, analizando estas variaciones podrian
guedar explicadas por la poca variacion de talla en nuestra poblacion (DE M 0.06,
H 0.08), ya que su utilidad ha sido comprobada principalmente en grupos con una
elevada oscilacion de talla.

A diferencia de otros reportes nuestros resultados no lograron establecer

relacion entre el perimetro de cintura con la existencia de desérdenes metabdlicos.

Estas discrepancias bien podria ir en relacion a la distribucion de grasa corporal
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en diferentes poblaciones, sin embargo la reducida muestra que se incluyo en este
estudio dificult6 el analisis y la obtencion de intervalos de confianza validos.
Debido a las limitaciones de un estudio transversal para establecer riesgos
cualquier tipo de relacion causa efecto debera ser demostrada con estudios
posteriores de seguimiento. Los datos presentados en este trabajo establecen los
riesgos de contar con desordenes metabdlicos en el momento de realizar las
evaluaciones como medida de deteccidén en la practica clinica y por lo tanto no
pueden ser extrapoladas o proyectadas para predecir el riesgo a desarrollar
complicaciones cardiovasculares relacionadas a la obesidad. De manera similar
las limitaciones de ser un estudio en poblacién voluntaria no aleatorizado impiden

considerar la muestra como representativa de la poblacion general.
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CONCLUSIONES.

Los indices de evaluacion de obesidad central ha mostrado una mejor
capacidad predictiva de complicaciones relacionadas, sin embargo aun existe
evidencia suficiente sobre la utilidad de mediciones simples de obesidad general
gue se pueden mantener como herramientas valiosas en la clasificacion y
evaluacion de grupos de riesgo. Hasta ahora toda la evidencia demuestran que
tanto indicadores de obesidad central como obesidad general se encuentran
relacionados o predicen el riesgo a desarrollar diabetes y otros desordenes
asociados de manera independiente, muy a pesar de los hallazgos controversiales
sobre cual de estos indicadores es mejor.

Las recomendaciones para evaluar el IMC y PC en la préactica clinica siguen
siendo suficientes como para mantener su uso, orientandose hacia la intervencion

temprana y la prevencion de serias complicaciones en la salud.
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