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Resumen

El Sindrome Metabdlico (SM) es factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares y Diabetes Mellitus 2. Los Indices Antropométricos (IA)
como Cintura Estatura (ICE), Cintura Cadera (ICC) y Masa Corporal (IMC)
son empleados en su evaluacion. El objetivo del estudio es determinar la

asociacion entre 1As y Componentes del SM.

Disefio transversal, 303 adultos trabajadores de BLENDING SAC Y
AJEGROUP de marzo 2015 a diciembre 2016. Diagnostico de SM definido
segun ALAD. Obtencidn y procesamiento de variables por procedimientos
estandarizados. Correlacion de Pearson para relacion entre IAs y
componentes de SM. Capacidad predictiva de IAs se evalu6 con regresion

logistica multivariada ajustado por sexo y edad por componente de SM.

303 sujetos participaron del estudio, de los cuales 182 fueron hombres
(60.1%) y 121 mujeres, la edad muestral promedio fue de 37.88 + 10.14
afios, el promedio de los valores de las variables bioquimicas (triglicéridos,
C-HDL vy Glicemia en ayunas) a nivel muestral se encontré en rangos
normales excepto en el caso de C-HDL para mujeres. El 43.2% presenta
Obesidad Abdominal. El 65% de la muestra presentd 1 o 2 componentes de
SM. ICE e IMC tienen relacion significativa con Triglicéridos, Presion
Arterial y Perimetro de Cintura (p=0.0000). ICC adicionalmente tiene
relacion significativa con Glicemia (p=0.0008). No se encontrd relacion
significativa entre ningun indice y C-HDL. Ademaés, ICC muestra mejor

capacidad predictiva para Presion Arterial en analisis multivariado ajustado



por edad y sexo (p< 0.05).
Los 1As se relacionan significativamente con componentes del SM. ICC es
el mejor predictor de Presion Arterial. Aproximadamente la mitad de los

sujetos presentan Obesidad Abdominal.

Palabras Clave: indices Antropométricos, indices Cintura Estatura (ICE),
indice Cintura Cadera (ICC), indice de Masa Corporal (IMC), Sindrome
Metabolico, Obesidad Abdominal, C-HDL, Presion Arterial, Triglicéridos,

Glicemia en Ayunas, Perimetro de Cintura (PC).



Abstract

Metabolic Syndrome (MS) is a risk factor for cardiovascular diseases and
Diabetes Mellitus 2. Anthropometric Indexes (Al) like Waist Height
(WHTtl), Waist Hip (WHI) and Body Mass (BMI) are used to assess it. The
objective was to determine the association between Als and MS

components

Cross-sectional design, 303 adult workers in BLENDING SAC and
AJEGROUP from March 2015 to December 2016. MS was defined by
ALAD criteria. Variables collected and processed as per standardized
procedures. Pearson correlation to establish relationship between 1As and
MS components. Multivariate logistic regression adjusted for age and sex

to detect 1As predictive power in relation to MS components.

303 subjects participated on the study, 182 male subjects (60.1%), sample
mean age 37.88 = 10.14 years, simple mean for the biochemical variables
(triglycerides, C-HDL and glycemia) are within normal range except for C-
HDL in women. 43.2% with Abdominal Obesity. 65% of the simple
showed 1 or more MS components. WHtl and WHI correlate significantly
with Triglycerides, both Blood Pressure values and Waist circumference
(p=0.0000). WHI also correlates significantly with Glycemia (p=0.0000).
No significant association between Als and C-HDL. WHI has the best
predictive power for both Blood Pressure values in the multivariate
analysis adjusted for age and sex (p<0.05).

Als have significant correlation with MS components. WHI is the best



predictor for Blood Pressure. WHI is the best predictor for Blood Pressure.
Approximately, half the total subjects have Abdominal Obesity.

Key words: Anthropometric Indexes, Waist Height Index (WHTtl), Waist
Hip Index (WHI), Body Mass Index (BMI), Metabolic Syndrome,
Abdominal Obesity, C-HDL, Blood Pressure, Triglycerides, Blood Fasting

Glucose, Waist Circumference (WC).



I. INTRODUCCION

El Sindrome Metabolico es considerado en la actualidad como una
asociacion de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular - @) ©),
Existen diferentes formas de diagnosticarlo siendo las méas usadas las
propuestas por el Panel de Tratamiento del Adulto (ATP I1l) del Programa
Nacional de Educacion sobre el Colesterol (INCEP) y la de la Federacién
Internacional de Diabetes (IDF). En nuestra region contamos con el
documento sobre diagndstico emitido por la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes (ALAD), comparado con la Internacional Diabetes Federation

(IDF) y el conceso del Panel de Expertos (ATPIII) @,

Segun los estudios de Barreda y Simmons la prevalencia de sindrome
metabdlico se ha ido incrementando a nivel mundial en un 25%, sobre todo

en paises de desarrollo ©)©),

En América Latina se observan diferentes valores de prevalencia de
Sindrome Metabolico, Colombia presenté una prevalencia de 19.1% en el
afio 2014 ™. En Chile segin la encuesta nacional de salud del 2010, la

prevalencia de Sindrome Metabdlico fue de 35% ©.

En el PerQ, los Gltimos datos nacionales muestran que la prevalencia de
Sindrome Metabdlico determinada en el afio 2006 fue de 16.8%, (mujeres
26.4% y hombres 7.2%), en Lima Metropolitana esta prevalencia general
fue de 20.7%, (mujeres 30.4% y hombres 11.1%) ® usando criterios
definidos por IDF. Otro estudio realizado ese mismo afio usando criterios

ATP Il encontr6 una prevalencia general de Sindrome Metabolico de



14.9%, siendo la prevalencia en mujeres de 16.5% y en hombres 13.2 %
(19 en el mismo afio otro estudio de prevalencia de Sindrome Metabélico
en Lima encontré un valor de 26.9% siendo mas comuln en mujeres
(29.9%) que en hombres (21.6%) usando criterios ATP 111 Y, En el afio
2007 se encontrd una prevalencia de Sindrome Metabdlico usando criterios
definidos por IDF de 32.8% a nivel general, la prevalencia en mujeres fue

de 40.1 % y en hombres 24.6% 2.

La existencia de diferentes grupos de criterios y cifras refleja la necesidad
de informacién concreta y definida sobre qué criterio usar para el

diagndstico del sindrome metabolico en nuestro pais %),

Para definir la presencia de componentes de Sindrome Metabolico se
utilizardn los criterios de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes

(ALAD).

Diagnostico: Obesidad abdominal (circunferencia de cintura >94 c¢cm en

hombres y >88cm en mujeres) mas dos de los cuatro valores siguientes:

e Triglicéridos altos: > 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiantes

especifico)

e Alteracion en la regulacion de la glucosa: Si el valor > 100 mg/dl.

(Glucemia anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes).

e Presion Arterial Elevada: Si el valor es PAS > a 130/ PAD >85

mmHg.

e Colesterol HDL bajo: Si el valor es de <40 mg/dl en hombres y <



50 mg/dl en

Segun el estudio INTERHEART en poblacion latinoamericana la
obesidad abdominal es el principal factor de riesgo para Infarto Agudo de

Miocardio 4,

La Obesidad estd creciendo de manera acelerada en el mundo y
especialmente en Ameérica Latina, este aumento es preocupante ya que esta
por si sola es considerada enfermedad crénica y ademas un factor de riesgo
para otras enfermedades como Sindrome Metabdlico, Diabetes,
Hipertension, etc. Existen diferentes estudios en el mundo que han
comprobado la relacion entre Obesidad Abdominal, componente del
Sindrome Metabdlico, y enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT),
existen diferentes parametros para poder cuantificarla entre los cuales se
encuentran los Indices Antropométricos siendo los mas utilizados la
Circunferencia de Cintura (CC), el indice de Masa Corporal (IMC), el
indice Cintura Cadera (ICC) y el indice Cintura Estatura (ICE) , estos son
herramientas utilizadas universalmente por ser de bajo costo y por ser
métodos no invasivos factibles de usar incluso por personas que no han
sido entrenadas en salud. Han sido estudiados de manera exhaustiva como

indicadores de obesidad abdominal confirmando su relaciéon con las

ECNT, (15). (16), (17). (18)

En nuestra poblacion no existen trabajos que exploren dichas relaciones, es
por ello que estudios como este servirian como punto de partida para poder
conocer como se comportan en nuestra realidad. La posibilidad de

confirmar y caracterizar dichas relaciones nos permitiria considerarlas



herramientas que se podrian utilizar en las evaluaciones del estado de salud
de manera rutinaria e incluso por personal no entrenado en salud, esta
implementacién tendria un impacto muy grande y positivo a nivel de
prevencion de ECNT ya que ayudaria a detectar factores de riesgo afios
antes del desarrollo de la enfermedad contribuyendo a mejorar la salud de
nuestra poblacién tanto en cantidad como calidad y a su vez favoreciendo
la disminuciobn de costos en tratamientos, procedimientos,
hospitalizaciones, manejo de complicaciones, ausentismo laboral y baja
productividad, variables de impacto en salud publica que potencialmente
se podrian impactar a partir de iniciativas en investigacion como el

presente estudio y exploraciones posteriores.

En los dltimos afios el ICE es uno de los indices con mayor utilizacion y

los resultados reportados lo respaldan como una herramienta valida (9 0

(21)

En nuestro estudio evaluaremos la asociacion entre las variables del
Sindrome Metabodlico (Obesidad Abdominal, Colesterol HDL, Presion
Arterial  Trigliceridemia, Glicemia en Ayunas) y los indices

Antropométricos (ICE, ICC, IMC).



II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
2.1. Planteamiento del Problema

El problema de obesidad esta tomando dimensiones dramaticas tanto en
paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo, la
prevalencia de obesidad en la Gltima década se encuentra en una tendencia
claramente ascendente y esta asociada con un aumento en la prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) con la consiguiente
morbimortalidad y su impacto a nivel personal y social (calidad de vida,
actividad laboral, actividad académica) ademas del aumento de los factores
de riesgo cardiovasculares que conlleva a incrementos importantes de los
gastos nacionales en salud publica 2. Se sabe que la obesidad es un factor
de riesgo independiente para Sindrome Metabolico, Enfermedad
Cardiovascular y Diabetes Mellitus 2, no es exactamente el exceso de
tejido adiposo lo que contribuye a la aparicion de los distintos factores de
riesgo sino la distribucion de esta en el cuerpo, la grasa visceral abdominal
es la gque se asocia con alteraciones en el metabolismo de la insulina y la
glucosa, es por ello que la obesidad esta asociada con un incremento de la

mortalidad total que disminuye con la edad 2,

Se estima que alrededor del 58% de la poblacion mundial tenia sobrepeso
y el 23% tenia obesidad en el 2016, en la mayoria de paises de América
Latina y el Caribe las cifras son parecidas afectando a casi la mitad de las

poblaciones adultas @9,

En el Peru la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 53,8%



en el afio 2016, donde sobrepeso afecta al 35,5% de las personas mayores

de 15 afios y la obesidad al 19% @),

2.2. Marco Teorico

El Sindrome Metabdlico (SM) es una asociacion de una serie de
anormalidades metabdlicas vinculadas por la resistencia a la insulina
definido a partir de valores establecidos de parametros bioquimicos
lipidicos y glucémicos, distribucion de grasa abdominal y presién arterial
que condicionan un mayor riesgo de padecer ECNT como Diabetes

Mellitus Tipo 2 (DM2) y Enfermedades Cardiovasculares (ECV) 2®: @7,

En la actualidad existen diferentes estrategias diagnosticas elaboradas por
diferentes organizaciones cientificas entre ellas las mas utilizadas son las
propuestas por el Panel de Tratamiento del Adulto (ATP I1I) del Programa
Nacional de Educacion sobre el Colesterol (INCEP) y la de la Federacion

Internacional de Diabetes (IDF) 28 (29),

En nuestra regién contamos con el documento sobre diagndstico emitido

por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).



Criterios Diagnosticos de Sindrome Metabdlico

Medicion
Clinica

ATP III *
(3/5)

m F sk
(Obesidad Central

+2/4)

ALAD ***
(Obesidad Central
+2/4)

Circunferencia =102 m Hombres >90cm Hombres =94 m Hombres
de Cintura >88cm Mujeres >88 cm Mujeres >88cm Mujeres
Triglicéridos >150 mg/dl >150 mg/dl >150 mg/dl
O Tx previo HTrig O Tx previo HTrig
HDL-C <40 mg/dl Hombres <40 mg/dl Hombres <40 mg/dl Hombres
<50 mg/dl Mujeres <50 mg/dl Mujeres <50 mg/dl Mujeres
Presion Arterial >130/>85 mmHg o >130/>85 mmHgo  >130/>85 mmHgo
Dx previo HTA Dx previo HTA Dx previo HTA
Glucosa >110 mg/dl o Dx >100 mg/dl o Dx >100 mg/dl o Dx
previo Diabetes previo Diabetes previo Diabetes

*Third Report of the National Choresterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation and

Treatment of High Blood in Adut (Adult Treattment Panel 111). **International Diabetes Federation. ***Asociacién

Latinoamericana de Diabetes.

La prevalencia de Sindrome metabdlico en el mundo segun datos de IDF

se encuentra entre el 20-25%. De acuerdo al estudio de Barreda y

Simmons la prevalencia de SM se ha ido incrementando a nivel mundial en

un 25%, sobre todo en paises de desarrollo ® ©®. La prevalencia en el

estudio realizado por el ATP 11l en personas mayores de 20 afios fue de

23,7% vy este aumenta con la edad, afectando en similar magnitud a

hombres y mujeres ©- Otro estudio realizado en Estados Unidos encontrd

una prevalencia del 22,7% @3, En Europa se encuentra una prevalencia del




23%?), en Espafia el estudio DARIOS utilizando el criterio diagnéstico de
IDF encontr6 una prevalencia de SM de 32% en hombres y 29% en
mujeres . El estudio ENRICA realizado también en Espafia encontrd
una prevalencia de SM del 22,7% (26% en hombres y 19,4% en mujeres)
(34), Diferentes estudios realizados en Asia encontraron prevalencia del
18% de SM en Korea y 12,4% en China ©® G® en América latina se
encuentra variabilidad en los valores de prevalencia, Colombia presenta

19,1% @, mientras que en Chile se alcanza el 35% ©.

En el Perd, los ultimos datos nacionales muestran que la prevalencia de
SM determinada en el afio 2006 fue de 16,8%, (mujeres 26,4% y hombres
7,2%), en Lima Metropolitana esta prevalencia general fue de 20,7%,
(mujeres 30,4% y hombres 11,1% ©, usando criterios IDF. Considerando
ATP Ill, dos estudios hallaron una prevalencia general de Sindrome
Metabolico del 14.9% (mujeres 16.5% y hombres 13.2%) @9y de 26.9%
(mujeres 29.9% y hombres 21.6%) respectivamente 3. En el afio 2007 se
encontré una prevalencia de SM usando criterios definidos por IDF de
32,8% a nivel general, la prevalencia en mujeres fue de 40,1% y en

hombres 24,6% (2,

La existencia de diferentes grupos de criterios y cifras refleja la necesidad
de informacion concreta y definida sobre qué criterio usar para el

diagndstico del sindrome metabdlico en nuestro pais %)

Para definir la presencia de Sindrome Metabolico en este estudio se
utilizaron los criterios de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes

(ALAD) @7,



Diagnostico: Obesidad Abdominal (circunferencia de cintura >94cm en

hombres y >88cm en mujeres) mas dos de los cuatro valores siguientes:

e Triglicéridos altos: >150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiantes

especifico).

e Alteracion en la regulacion de la glucosa: si el valor > 100 mg/dl.

(glucemia anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes).

e Presion Arterial elevada: si el valor es PAS > 130/ PAD >85

mmHg.

e Colesterol HDL bajo: si el valor es de <40 mg/dl en hombres y <50

mg/dl en mujeres.

En la actualidad existe evidencia clara sobre la asociacion entre el
riesgo cardiovascular y la obesidad, entendida esta como un aumento
de la grasa corporal, segin el estudio INTERHEART en poblaciones
latinoamericanas la obesidad abdominal es el principal factor de riesgo

para Infarto Agudo de Miocardio 4.

Para poder cuantificar la grasa corporal se pueden usar diferentes
métodos indirectos entre los cuales se encuentran los parametros
antropométricos que son basados en la medida de dimensiones
corporales, son instrumentos no invasivos utilizados universalmente
por ser econdémicos y sencillos de usar por su naturaleza no invasiva
incluso por personas no entrenadas en salud®®: (16): (7). (18). (38 entre
ellos encontramos el Indice de Masa Corporal (IMC), la Circunferencia

de Cintura (CC), el indice Cintura Cadera (ICC), y el indice Cintura



Estatura (ICE).

indice de Masa Corporal (IMC): validado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) permite diagnosticar obesidad, se obtiene
al dividir el peso en kilos entre la talla en metros al cuadrado, es el
indicador méas frecuentemente utilizado para evaluar sobrepeso y
obesidad, segun diferentes estudios este indice mantiene una buena
correlacion con la cantidad de grasa total del organismo en adultos, sin
embargo en poblaciones de razas no blancas o en nifios, adolescentes o
ancianos esta relacion no es tan buena ©, se utiliza como punto de
corte tanto para mujeres como para hombres. Se presenta sobrepeso y
obesidad cuando el valor del IMC es igual o superior a 25 y 30 kg/m?
respectivamente. Este indice a veces no refleja la verdadera
composicion corporal y tiene algunas limitaciones en la evaluacion del
riesgo de las enfermedades que estan relacionadas a la obesidad por

ejemplo en personas que tienen baja masa muscular y alto contenido de

grasa (40, (41), 42), 43), (44)

e Circunferencia de Cintura (CC): es el indice antropométrico mas
sencillo dentro de los indicadores de obesidad abdominal, tiene
la ventaja de ser facilmente medible e interpretable, algunos
estudios lo proponen como el mejor indice antropométrico de
riesgo cardiometabdlico “®: @) 47) " este indice muestra una
gran correlacion con el IMC, con la grasa corporal y abdominal
total, asi como con los factores de riesgo cardiovascular 48> (49,

La OMS aconseja medir la CC en el punto medio entre la

10



ultima costilla flotante y la cresta iliaca con la persona de pie,
relajado y al final de una espiracion suave. Los puntos de corte
estan recogidos en las diferentes guias de definicion de SM,
variando en funcion de la etnia o la region donde se apliquen.
ALAD recomienda utilizar los puntos de corte como criterio de
obesidad abdominal: >94cm en hombres y >88cm en mujeres.
La relacion entre grasa intraabdominal y la CC depende de la
edad, etnicidad y el género de la persona. Es conocida la
inconsistencia en los resultados de mdaltiples estudios que
evallan el CC, en ese sentido un reporte revelo que la CC se
relaciona mas fuertemente con la grasa subcutanea que con la
grasa visceral ®9. El principal inconveniente de este indice es

que deberia ajustarse por la talla de la persona ©%: ¢2),

e indice Cintura Cadera (ICC): se obtiene al dividir la medida de la
CC y entre la Circunferencia de la cadera (perimetro maximo
de la cadera a nivel de los trocanteres femorales de la region
glutea). La circunferencia de cadera a diferencia de la CC que
proporciona informacion sobre la grasa abdominal, esta
relacionada con la grasa depositada en la parte inferior del
cuerpo especificamente en la region gluteofemoral, es por ello
que el ICC provee un indicador de distribucién de grasa relativa
en los adultos, ya que cuanto mayor sea el cociente, mayor sera
la cantidad de grasa abdominal relativa que presenta la persona

53, Los puntos de corte recomendados en los que se observo

11



que el riesgo de complicaciones de la obesidad aumentaba era
0,90 para hombres y 0,85 para mujeres. Entre las principales
objeciones para usar este indicador es que existen muchos
puntos de corte de acuerdo a las diferentes regiones en el

mundo, a la etnia y a las edades de las personas.

e indice Cintura Estatura (ICE): este indice se comenzé a utilizar a
mediados de los noventas como indicador antropométrico de
obesidad abdominal, desde entonces la evidencia de su eficacia
y equivalencia con los otros indices antropométricos ha ido en
aumento. En algunos estudios se ha obtenido una asociacion
similar o incluso mejor con la grasa visceral que la que revelan
el CC o el IMC ®4: 5. (86). (57). (58) este indice al ser corregido
por la estatura, pretende disminuir la desventaja que presenta la
CC, de esta manera es posible que se encuentre un solo punto
de corte para personas de etnias diferentes o personas de
diferentes edades y del mismo género 9. EI punto de corte
utilizado para ambos géneros es de 0,5 tomando como
referencia estudios realizados por Margaret Ashwell ©®, estos
estudios refieren que el ICE es mas sensible que el IMC para la
deteccion precoz de riesgo cardiovascular (RCV), se encuentra
asociado significativamente con factores de riesgo de obesidad
y SM, también puede ser mas sensible que la CC en diferentes
grupos de personas, en distintas regiones, posiblemente porque

se encuentra ajustado por la estatura, es mas barato y mas facil

12



de medir que el IMC , permite los mismos valores limite para
hombres, mujeres y nifios a pesar de que la altura y la CC de los
niflos aumentan de manera continua y proporcional a medida
que avanzan en edad. Por ello es que se proponen mensajes de
salud pablica como “Mantén tu perimetro de cintura a la mitad

de tu talla” ®D,

2.3. Justificacion del Estudio

Dentro de las principales causas de muerte en nuestro pais se encuentran
las enfermedades cardiovasculares que se encuentran asociadas
fuertemente al SM, a su vez relacionado con sobrepeso y obesidad,
condiciones que son muy prevalentes. La relevancia del impacto clinico,
social y econémico del SM es evidente, por lo que identificarlo a tiempo
para poder implementar medidas de prevencién y tratamiento, es un

imperativo de los profesionales de salud.

La obesidad abdominal, componente importante del SM, puede ser medida
a través de indices Antropométricos (herramientas simples, no invasivas,
econdmicas, accesibles), facil de usar inclusive por personal no entrenado
en salud que han demostrado en otros paises tener asociaciones directas y
significativas con los principales factores de riesgo cardiometabdlico. Sin
embargo, en nuestro pais no se han encontrado iniciativas que busquen
explorar la asociacion entre los diferentes Indices Antropométricos y los

Componentes del Sindrome Metabdlico.
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2.4. Objetivo General

Determinar la asociacion entre indices Antropométricos (indices Cintura
Estatura, Indice Cintura Cadera e Indice de Masa Corporal) y

Componentes del Sindrome Metabdlico.
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I1l. METODOLOGIA

3.1. Disefio del estudio

Estudio Observacional Transversal.

3.2. Pablacion

Pacientes reclutados consecutivamente entre los meses de marzo 2015 a
diciembre 2016 que asistieron a la evaluacion médica anual de las

empresas BLENDING SAC y AJEGROUP.

Criterios de Inclusion:
1.- Pacientes mayores de 18 afios de edad sin distincion de sexo.

Criterios de Exclusion:

1.- Mujeres Gestantes.
2.- Mujeres Lactantes.

3.3. Muestra

Dado que el muestreo fue por conveniencia, no se requirié un calculo a
priori de tamafio muestral. Se incluyeron todos los sujetos que cumplieron
los criterios de elegibilidad durante el periodo de marzo 2015 a diciembre

del 2016 que finalmente fueron 303.
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3.4. Operacionalizacion de Variables:

- . TIPO DE ESCALA DE INDICADOR DE INSTRUMENTO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION CALIFICADOR MEDICION
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento Afios cupjplldos a la fecha de Cuantitativa De razén NUmero de Afios Evaluacion Clinica
recoleccion de datos
Sexo Caracteristicas fenotipicas de género Masculino, Femenino Cualitativa Nominal Hombre, Mujer Evaluacion Clinica
S . Normal < 100 mg/dI Cuantitativa . .
Glicemia en Ayunas Niveles de glucosa en sangre tomada en ayunas Anormal: > 100 mg/d] Continua De razén Normal, Anormal Aparato de laboratorio
Normal: PAS< 130/PAD<85
i . Niveles de Tension Arterial Sistémica tomadaen el | mmHg Cuantitativa . ] . .
Presion Arterial examen ocupacional Anormal: PAS > a 130/ PAD >85 Continua De razon Normal, Anormal Esfigmomanémetro calibrado
mmHg.
Normal:
Hombres:> 40mg/dl Mujeres: > 50
Niveles de Colesterol HDL en sangre tomada en mg/dl Cuantitativa . .
Colesterol HDL ayunas Anormal: Continua De razén Normal, Anormal Aparato de laboratorio
Hombres:< 40mg/dl Mujeres: < 50
mg/dl
Triglicéridos Niveles de Triglicéridos en sangre tomada en Normal < 150mg/dL Cuan}ltatlva De razén Normal, Anormal Aparato de laboratorio
ayunas Anormal: >150 mg/dl. Continua
. . Medida tomada en el punto medio entre la Gltima . —
C!rcunferenua de costilla y la cresta iliaca alrededor de la persona Hor_nbre.s. 94 cm. Cuan't Itativa De razén Normal, Anormal Cinta métrica
Cintura - Mujeres: 88 cm. Continua
hasta volver al mismo punto
indice Cintura / Cociente resultante de dividir la circunferenciade | Normal < 0.5 Cuantitativa . Calculado a partir de
Estatura cintura en cm entre la medida de la estatura en cm Anormal > 0.5 Continua De razon Normal, Anormal medidas antropométricas
P . Cociente resultante de dividir la circunferencia de I .
Indice Cintura / f h - Hombres: >0.9 Cuantitativa . Calculado a partir de
Cadera g:}ng:]:a en cm entre la circunferencia de la cadera Mujeres: >0.85 Continua De razon Normal, Anormal medidas antropométricas
IMC 18.5-25.9 Normal
Cociente resultante de dividir el pesoen kg entre IMC 25-29.9 Cuantitativa . Sobrgpeso Calculado a partir de
IMC la medida de la estatura en metros al cuadrado IMC 30-34.9 Continua De razon Obesidad | medidas antropométricas
' IMC 35-39.9 Obesidad I P
IMC >40 Obesidad 111




3.5. Procedimientos y Técnicas

3.5.1. Preparacion e Implementacion:

En relacion al manejo de los datos (clinicos y de laboratorios), estos fueron
recolectados en el consultorio de nutricién de cada empresa y registrados
en las historias clinicas de cada sujeto, las que se encuentran archivadas en
los consultorios respectivos con acceso restringido al personal médico de
cada empresa y/o al Investigador Principal. No se requiridé ningin permiso
ni licencia ya que su obtencién forma parte del trabajo diario del
investigador.

La informacion de los pacientes incluidos en el estudio se mantiene en
estricta reserva, garantizando la confidencialidad de los datos. Toda la
informacion se utilizo exclusivamente para los fines descritos.

3.5.2. Recoleccion de Datos:

Los pacientes incluidos en el estudio procedian de las empresas
BLENDING SAC Y AJEGROUP evaluados durante el examen clinico
nutricional anual durante los afios 2015-2016 realizado por el Investigador
Principal. A traves de esta consulta se obtiene informacion detallada del
paciente, resultados de examenes de sangre (colesterol HDL, Triglicéridos,
Glucosa), medida de presion sanguinea y medidas antropométricas que
fueron tomadas por el Investigador Principal de acuerdo a los protocolos
establecidos (Peso, Talla, Circunferencia de Cintura, IMC, indice Cintura
Cadera, indice Cintura Estatura).

A partir de los datos obtenidos se elaboro una base de datos electronica que

incluia las siguientes variables: sexo, edad, estatura, peso, circunferencia
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de cintura (CC), con las que se calcul6 indice Cintura Cadera (ICC), indice
Cintura Estatura (ICE), Indice de Masa Corporal (IMC), finalmente se
incluyeron valores de laboratorio y clinicos: glicemia en ayunas, colesterol
hdl, triglicéridos en sangre y presion arterial.

El Investigador Principal utiliz6 instrumentos calibrados para realizar la
medicion de los siguientes indicadores:

Peso: se medid en balanza digital (Tanita BC-545) con capacidad hasta 150
kilos y variacién de 0.05 kg estando el paciente sin zapatos y con la menor
cantidad de ropa posible.

Talla: se utilizé un tallimetro portéatil con extension de 200 cm (Seca 206)
y una precision de 0,5 cm, se midid6 en metros estando el individuo
descalzo y en posicién supina.

Medida de los indices Antropométricos:

El Investigador Principal obtuvo la medida de la Circunferencia de la
Cintura con cinta métrica flexible Marca Lufkin, tomando como lugar de
medicion el punto medio entre la cresta iliaca y la Ultima costilla.

El Investigador Principal realiz6 la medida de la cadera usando como
referencia el punto de maxima circunferencia alrededor de las nalgas.

El Investigador Principal calculo los siguientes indices:

El ICE al dividir el valor de la CC entre la estatura (ambas mediciones en
cm).

El ICC al dividir el valor de la CC entre la circunferencia de la cadera
(ambas mediciones en cm).

El IMC al dividir en peso (kg) entre la estatura al cuadrado (metros
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cuadrados).

3.6. Consideraciones Eticas

El estudio hizo uso de datos disponibles en la base de datos de las empresas
BLENDING SAC Y AJEGROUP donde labora la investigadora y que
corresponden a evaluaciones realizadas por ella misma, los datos son
anonimos y fueron tratados conservando la respectiva confidencialidad por
lo que no fue necesario que los pacientes firmen el documento de
consentimiento informado.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia.

3.7. Plan de Analisis

Se utilizé el paquete estadistico STATA/SE 12.0 para Windows. Se utiliz6
la técnica de Rangos Intercuartilicos y graficas de caja para identificar
outliers y winsorizing para su manejo cuando fue necesario. Se procedio a
la evaluacion de normalidad de las variables contintas usando el test de
Skewness/Kurtosis e histogramas. Se realiz6 anlisis univariado para
realizar la descripcion de los datos. Para comparar la distribucién de las
caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de la muestra se utilizé la
prueba de t students para las variables continuas y la prueba de Chi 2 para
las variables categoricas cuando fue necesario. Se evaluo la asociacion de
cada una de las variables independientes (IMC, ICE, ICC) y las variables
dependientes (glicemia en ayunas, triglicéridos, circunferencia de cintura,
presion arterial, colesterol HDL) por medio del analisis correlacion de

Pearson. Finalmente, la capacidad predictiva de las variables
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independientes se evalu6 a través de modelos de regresion logistica bi y
multivariado ajustado por edad y sexo. Los resultados se presentan en odds
ratios e intervalos de confianza al 95%. Se consideré p menor a 0.05 como

estadisticamente significativo.
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IV. RESULTADOS

Participaron en el estudio un total de 303 individuos, de los cuales 182
fueron hombres (60.1%) y 121 fueron mujeres (39.9%), la edad promedio
de la muestra fue de 37.88 + 10.14 afios, siendo mayor el promedio en los
hombres (39.76 + 10.04 afios) que en las mujeres (35.06 + 9.65 afos). La
media del indice de Masa Corporal de la muestra fue de 27.12 + 4.19
kg/m2, siendo méas alta en los hombres (27.97 + 3.97 kg/m2) en
comparacion a las mujeres (25.83 * 4.20 kg/m2). En cuanto a las
mediciones antropométricas, los hombres tuvieron valores promedio mas
altos que las mujeres, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas en todos los casos: peso (80.98 + 14.15 vs 64.76 + 11.85),
talla (1.70 = 0.07 vs 1.58 + 0.06) y perimetro de cintura (95.87 £ 10.92 vs
83.22 + 9.92) respectivamente. Se encontraron también diferencias
significativas segun sexo en los promedios de todos los indices
antropométricos y componentes del Sindrome Metabdlico excepto en el
valor de C-HDL (p=0.1868).

En relacion a los valores de IMC se encontré que la frecuencia de
sobrepeso (IMC 25-29,9) fue 45 % y 49 % para hombres y mujeres
respectivamente mientras que un 22% de los hombres y un 27% de mujeres

sufrian de obesidad (IMC>30).
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Tabla 1: Caracteristicas Antropométricas y Bioquimicas de la muestra

Variable Global Hombre Mujer
X(DS) X(DS) X(DS)
Edad (Afios) 37.88 (10.14) 39.76 (10.04) 35.06 (9.65)

Peso (kg)
Talla (m)
IMC (kg/m?)
ICC

ICE

CC (cm)

PAS (mm Hg)
PAD (mm Hg)
C-HDL (mg/dl)
Triglicéridos
(mg/dl)
Glicemia en

Ayunas (mg/dl)

74.50 (15.47)
1.65 (0.09)
27.12 (4.19)
0.90 (0.08)
0.55 (0.07)
90.82 (12.21)

112.99 (11.40)
73.27 (8.63)
44.34 (6.05)

132.71 (57.93)

87.93 (11.55)

80.98 (14.15)
1.70 (0.07)
27.97 (3.97)
0.94 (0.07)
0.57 (0.06)

95.87 (10.92)

115.36 (9.69)
74.67 (7.70)
44.71 (6.27)

142.92 (57.63)

89.35 (12.58)

64.76 (11.85)
1.58 (0.06)
25.83 (4.20)
0.83 (0.06)
0.53 (0.06)
83.22 (9.92)

109.42 (12.80)
71.16 (9.50)
43.77 (5.67)

117.37 (55.16)

85.79 (9.46)

X: media, DS: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, ICC: indice
Cintura cadera, ICE: indice cintura estatura, CC: circunferencia de cintura,
PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastolica, C-HDL:
Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

Se observa variabilidad en

la frecuencia de Obesidad Abdominal

(circunferencia de cintura) segun el criterio usado para definirla (ALAD,

ATP IlIl o IDF). Si evaluamos segin ALAD el 43.2% de la muestra

presenta Obesidad Abdominal, mientras que al considerar la definicién por

IDF esta cifra aumenta hasta 56.4%. Las diferencias son mayores al

evaluar segun sexo, segun ATP 111l en los hombres el 24,2% tiene Obesidad
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Abdominal, sin embargo, por criterio IDF el 72% estaria incluido en esa
categoria. En el caso de las mujeres, el 27,3% presenta Obesidad
Abdominal usando criterios ALAD y ATP |1l mientras que la frecuencia
aumenta a 33,1% al definirla por IDF.

Tabla2: Obesidad Abdominal segun distintos criterios:

PROTOCOLO ATP 111** IDF***
(ALAD)*
HOMBRES (182) 98/182 (53,9%) 44]182 (24,2%) 131/182 (72%)
MUJERES (121) 33/121 (27,3%) 33/121 (27,3%) 40/121 (33,1%)
TOTAL (303) 131/303 (43,2%) 771303 (25,4%) 171/303 (56,4%)

*Asociacion Latinoamericana de Diabetes ** Third Report of the National Choresterol Education Program (NCEP)
Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood in Adut (Adult Treattment Panel I11) *** Federation

International Diabetes.

En la Figura 1 se presenta la distribucion de la muestra en términos de la
presencia de uno o mas componentes del SM (cualquiera de los cinco en un
momento determinado), esta figura no pretende brindar informacion acerca
de casos diagnosticados de SM. Del total de los sujetos del estudio (303),
89 sujetos (29.4%) de los cuales 77 eran hombres y 12 mujeres no
presentaron ningin componente cardiometabolico para diagnostico de SM,
127 sujetos presentaban al menos un componente (41.9%) de los cuales 60
eran hombres y 67 mujeres. Con dos componentes se encontraron 71
sujetos (23.4%) de los cuales 39 eran hombres y 32 mujeres. En el grupo
de sujetos con tres componentes encontramos 12 sujetos (4%), de los
cuales 9 eran mujeres y 3 hombres. ElI grupo que presentaba cuatro
componentes tuvo 4 sujetos (1.3%) de los cuales 3 fueron hombres y solo

una mujer. Finalmente, ningln sujeto se encontrd en el grupo con 5
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componentes cardiometabolicos (no se muestra en la figura 1).

Figura 1: Distribucion porcentual de los Componentes de Sindrome

Metabolico segun criterio ALAD.

127 (41.9%)

89(29.4%)

I

1C 2C 3C
NUMERO DE SUJETOS POR COMPONENTE DE SM

En relacion al analisis de correlacion de Pearson el indice Cintura Estatura
tiene una relacion moderada estadisticamente significativa con cuatro
componentes del Sindrome Metabélico (Triglicéridos 0.30, PAS 0.37, PAD
0.33, Perimetro de Cintura 0.92). En el caso del indice de Masa Corporal
sucede lo mismo, obteniendo coeficientes de 0.25 (relacién leve), 0.37,
0.32 y 0.86 respectivamente. El indice Cintura Cadera es el Unico que
adicionalmente presenta una relacion significativa con el componente
Glucosa en Ayunas (0.19 relacién leve). No se encuentra relacion

significativa entre ninguno de los tres indices y el componente C-HDL.
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Tabla 3: Coeficientes de Correlacion parcial entre los Indices

Antropomeétricos y Factores Cardiometabolicos.

Glicemia Triglicéridos C-HDL PAS PAD CcC

ICE 0.11 0.30 -0.03 0.37 0.33 0.92
(0.499) (0.0000)  (0.6155) (0.0000)  (0.0000)  (0.0000)

IMC 0.13 0.25 -0.07 0.37 0.32 0.86
(kg/m?  (0.0215)  (0.0000)  (0.2216) (0.0000) (0.0000)  (0.0000)

ICC 0.19 0.33 0.03 0.32 0.31 0.85
(0.0008)  (0.0000)  (0.5674) (0.0000) (0.0000)  (0.0000)

ICE: indice cintura estatura, IMC: indice de masa corporal, ICC: indice cintura cadera, C-
HDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad, PAS: presion arterial sistolica,
PAD: presion arterial diastélica, CC: circunferencia de cintura.

De acuerdo al analisis de regresion logistica multivariado ajustado por edad
y sexo, el Indice Cintura Estatura no mostr6 capacidad predictiva
estadisticamente significativa con ningln componente del Sindrome
Metabolico, el indice de Masa Corporal tuvo poder predictivo significativo
con la circunferencia de cintura (OR=59.60 1C95% 12.47-285.02 p=0.000).
El indice Cintura Cadera presenté capacidad predictiva con la Presion
Arterial Sist6lica (OR=7.01 1C95% 1.92-25.59 p=0.003) y con la Presién
Arterial Diastélica (OR= 5.90 1C95% 1.51-23.14 p=0.011) ademas con la

Circunferencia de Cintura (OR= 17.63 1C95% 6.64-46.77 p=0.000).
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Tabla 4: Asociacion de Indices Antropométricos con Componentes de
Sindrome Metabolico

Componentes SM ICE IMC ICC
N MULTIVARIADO | MULTIVARIADO MULTIVARIADO

Sujetos OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Glicemia Elevada
NO 252 0.39 (0.13-1.17) 1.84 (0.71-4.74) 1.36 (0.59-3.14)
SI 51
TG Elevados
NO 204 2.32 (0.92-5.85) 0.78 (0.38-1.59) 1.46 (0.75-2.85)
SI 99
C-HDL Disminuido
NO 161 0.48 (0.18-1.33) 2.13 (0.87-5.18) 0.92 (0.42-2.03)
SI 142
PAS Elevada
NO 272 2.21 (0.21-22.78) 1.38 (0.39-4.83) 7.01 (1.92-25.59)
SI 31
PAD Elevada
NO 280 1.97 (0.18-21.78) 1.49 (0.35-6.27) 5.90 (1.51-23.14)
SI 23
CC Elevada
NO 172 3.76 (0.44-32.20) 59.60 (12.47- 17.62 (6.64-46.77)
SI 131 285.02)
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V. DISCUSION

En la Tabla 1 encontramos que en todas las variables evaluadas existen
diferencias significativas entre las medias cuando comparamos por sexo
excepto en el valor de C-HDL, sin embargo, hay que tomar en cuenta que
el valor promedio para las mujeres se encuentra por debajo de los indices
recomendados para ese grupo, esto podria atribuirse a que los hombres
jovenes en Pert tienen una mayor actividad fisica que las mujeres © cuyo
efecto favorable en el C-HDL esta descrito en la literatura ©. Es
importante tomar en cuenta que esta variable no se midié en nuestro
estudio por lo que desconocemos la dimensién de su efecto. Es por tanto
recomendable incluir la medicion de actividad fisica en estudios futuros.

En cuanto a los indices antropométricos observamos que su
comportamiento en las mujeres refleja la distribucion particular del tejido
graso en este grupo, sabemos que las mujeres tienen un porcentaje de grasa
mayor que los hombres ademés la distribucién de la misma es mas
periférica ®¥por lo tanto un indice mas sensible para poder detectar esta
diferencia es el IMC que mide obesidad general en comparacién a indices
que miden obesidad abdominal como el ICC lo cual se ve reflejado en
nuestros resultados (ver tabla 1).

Al contrastar los valores de CC e ICC versus ICE en el grupo del sexo
femenino observamos que es clasificado como normal por las primeras dos
medidas y como anormal por el ICE, para interpretar esta diferencia es
importante tomar en cuenta varios factores, el ICE involucra a la estatura,

parametro que en edad adulta se mantiene inalterable mientras que la
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cintura y la cadera son mas susceptibles de variar en el tiempo, razén por la
cual el valor de este indice es reconocido por su asociacién con sindrome
metabolico, diabetes mellitus y factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular 19 9. 8 Existe controversia en relacion a la utilizacion
del CC y sus puntos de corte dado que fue desarrollado en sujetos
caucasicos V) este hecho cuestiona su aplicabilidad en otras etnias, ya que
el riesgo cardiometabolico puede ser diferente para niveles semejantes de
cintura asociadas a diferentes alturas ®”esto se evidencia en el caso de la
mujer peruana que tiene una talla promedio menor a la de la mujer
caucésica, comportamiento confirmado en esta muestra, por lo que
involucrar esta variable en la evaluacion de riesgo cardiometabdlico
confirma la relevancia de este indice.

Obesidad Abdominal es un factor de riesgo cardiovascular independiente
asociado directamente con la distribucion de grasa intraabdominal ©8): ©9)
sin embargo, no existe un consenso a nivel de puntos de corte como
observamos en la tabla 2, lo que da como resultado frecuencias estimadas
variables. Observamos con los criterios mas conservadores (ATP I1I) un
nivel de obesidad abdominal en nuestra muestra de 25,4% mientras que
segun IDF la cifra se eleva hasta 56,4%, pasando por un nivel intermedio
(ALAD) de 43.2%. En nuestra muestra un minimo de 3 de cada 10 sujetos
ya tienen riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular, esto cobra
importancia si tomamos en cuenta las caracteristicas de la muestra (adultos
jévenes, activos, sin comorbilidades), sin embargo la oportunidad que nos

brinda este escenario, a través del desarrollo, implementacion y
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seguimiento de intervenciones dirigidas para enfrentar esta situacion
utilizando herramientas de facil uso, no invasivas que pueden ser usadas
inclusive por personal no entrenado en salud, es responsabilidad de los
profesionales de salud en tiempos en los cuales el sobrepeso y obesidad,
pandemia activa, es una de las principales problematicas de salud mundial.
La figura 1 nos plantea un escenario en el que un 65.3% de la muestra ya
presenta uno o dos componentes de SM. La tendencia mundial en términos
de exceso de peso y enfermedades cardiometabdlicas refleja un aumento
constante en el nimero de casos. De acuerdo a este hecho podriamos
sugerir que estos 168 sujetos desarrollarian algun trastorno
cardiometabdlico en un futuro cercano con un impacto importante si no
intervenimos responsablemente a través de medidas dirigidas a modificar
habitos y estilos de vida, acciones criticas si tomamos en cuenta
nuevamente que la muestra estudiada esta constituida por adultos jovenes.
El presente estudio demuestra una relacion estadisticamente significativa
entre los tres indices antropométricos estudiados y los componentes de
sindrome metabdlico excepto con C-HDL que sin embargo muestra una
tendencia similar a los valores reportados en la literatura en las que se
evidencia una relacion negativa leve con los indices antropométricos %
(') La ausencia de significancia estadistica para este parametro bioquimico
en nuestro estudio puede atribuirse al tipo de muestreo, al tamafio y a las
caracteristicas de la muestra.

Nuestros resultados muestran que el ICE tuvo los coeficientes de

correlacion més altos y significativos para Presion Arterial Sistolica,
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Presion Arterial Diastolica y Circunferencia de Cintura tal como lo
reportan diversos estudios % 288 Es importante remarcar que, si bien no
ofrece el coeficiente mas alto para Triglicéridos, su correlacion es de igual
manera estadisticamente significativa, por lo que podemos proponer al ICE
como una herramienta confiable para ser utilizada en la evaluacion de
sujetos con riesgo cardiometabolico. En el caso de Glucosa y Triglicéridos
los coeficientes de correlacion mas altos los tuvo el ICC mientras que el
IMC mostro los coeficientes mas bajos. La variabilidad observada en el
comportamiento de la relacion entre los 1A y los factores
cardiometabdlicos se reporta constantemente en la literatura. (/7 6790,
Nuestros hallazgos comparten la inconsistencia descrita en diversos
estudios ©*% o que refleja el impacto de variables como la edad, el sexo y
la etnicidad en cuanto a la distribucién del tejido adiposo en el cuerpo
humano y su efecto en el metabolismo.

En base a nuestros resultados podemos decir que los mejores coeficientes
de correlacion para los tres IA evaluados corresponden a PAS y PAD.
Diversos estudios han reconocido que la morbimortalidad cardiovascular se
correlaciona de manera importante con valores elevados de presion arterial
sistdlica y diastolica ©9 @9 por lo que incluir a estos indices en la
evaluacion de riesgo cardiovascular es una estrategia recomendada, el ICE
en nuestro estudio mostro el mejor coeficiente de correlacion para PAS y
PAD lo cual se asemeja a lo descrito en otros estudios 0V (102
Adicionalmente existen estudios que evidencian la superioridad del ICE

por sobre el IMC en cuanto a su asociacion con factores de riesgo
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cardiovascular %) 194 Nyestros resultados confirman al ICC y al IMC
como parametros aplicables en la evaluacion del riesgo cardiometabolico,
mostrando una relacién significativa con cuatro de los cinco componentes
del SM. Ademas, el presente estudio ofrece informacion valiosa en relacion
a un Indice que ain no ha sido explorado exhaustivamente en nuestra
poblacién y no solo eso, nos brinda datos a partir de los cuales podemos
proponerlo con similar relevancia a la de los otros dos mas tradicionales y
comUnmente usados en la practica clinica. EI ICE tiene correlacion
importante con tres componentes del Sindrome Metabdlico (Triglicéridos,
PAS/PAD y CC). Este estudio aporta y abre la posibilidad a futuras
exploraciones alrededor de este indice, asi como a la promocion de su uso
clinico rutinario.

Por tanto, es imperativo recordar la necesidad de contar con informacion
que nos brinde parametros ajustados a la realidad nacional y nos permita
describir de manera mas precisa la composicion corporal de nuestra
poblacién, es una prioridad de tal manera que podamos brindar a nuestra
comunidad intervenciones mas eficientes.

En el analisis multivariado ajustado por edad y sexo encontramos que el
indice con la mejor capacidad predictiva es el ICC relacionado a niveles
elevados de PAS y PAD (ver tabla 4).

De los tres indices evaluados, el més utilizado en la practica clinica es el
IMC que describe obesidad general, sin embargo, cuenta con una
limitacion importante, pues no considera la distribucion del tejido graso.

De acuerdo a multiples reportes ¢4 9. (7). (82), (107-109) ga sahe que la
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obesidad abdominal, medida por el ICC e ICE, tiene una relacion mas
directa con la presion arterial, por lo que su utilizacion es recomendada.

En general, nuestros hallazgos confirman lo reportado previamente, la
presion arterial estd asociada a la obesidad abdominal en adultos. Un
aumento de la presion arterial puede ser consecuencia del stress oxidativo,
inflamacion o compresion de los rifiones por el exceso de la grasa
abdominal, en especial la del tipo visceral 19,

Taing et al 9 demuestran que la asociacion entre ICC y componentes de
presion arterial es débil en una muestra en la India. Gu et al a su vez
describen que el ICE es superior a otros indices antropométricos
detectando presion arterial elevada ©9 Y. |a inconsistencia de los
resultados en diferentes poblaciones, reiteramos, se puede explicar por
diferencias étnicas en relacién a la composicion corporal.

No encontramos capacidad predictiva significativa de los tres 1As para el
resto de variables metabolicas en el anélisis multivariado ajustado por edad

y sexo, lo cual podria ser atribuido a factores relacionados a la muestra.
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VI.

CONCLUSIONES

El IMC y el ICC se relacionan significativamente con cuatro
componentes del SM (Glucosa, Triglicéridos, PAS/PAD y CC), siendo
las relaciones méas fuertes con PAS/PAD y Triglicéridos
respectivamente.

El ICE se relaciona significativamente con tres componentes del SM
(Trigliceridos, PAS/PAD y CC), siendo la relacion més fuerte con
PAS/PAD.

La Presion Arterial es la variable metabdlica que mostré relacion
significativa con los tres indices Antropométricos estudiados.

El ICC tiene el mayor poder predictivo para identificar a los sujetos con
valores de PAS y PAD anormal.

Aproximadamente la mitad de los sujetos estudiados presentan

Obesidad Abdominal.
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VII. RECOMENDACIONES

1. Nuestros hallazgos sugieren que los indices antropométricos tienen
asociacion con los componentes del sindrome metabolico, sin embargo
existen adln inconsistencias en los reportes de acuerdo a las muestras
estudiadas (edad, sexo, etnicidad), por lo que se recomienda realizar
mas estudios locales en diferentes grupos poblacionales para consolidar
resultados y establecer acciones basadas en evidencia que beneficien a

la poblacion.

2. Si bien este estudio evalué solo componentes de SM, nos brinda un
panorama inicial en relacion a este trastorno de relevancia clinica y

abre la puerta a mas exploraciones en torno al mismo.
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VIIl.  LIMITACIONES

1) Las caracteristicas de la muestra estudiada (muestreo no probabilistico

2)

3)

y por conveniencia) asi como la naturaleza transversal del estudio
demandan prudencia en cualquier intento de extrapolacion de los
resultados, de igual manera no es posible realizar inferencias sobre
causalidad ni establecer temporalidad de la relacion entre los 1As y los
componentes del SM.

El valor de la Presion Arterial fue obtenido a través de una sola
medicion.

No se recolectd informacion relacionada a otras variables
independientes relevantes como por ejemplo nivel de actividad fisica,

habitos nocivos y alimentarios.
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