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RESUMEN
Objetivo: Estimar los puntos de corte del IMC, % grasa corporal y pliegues cutaneos que
predicen la presencia de resistencia a la insulina (RI) y su relacion con el riesgo
cardiovascular (RCV) en la poblacién adulta de la UMF N° 80 en Morelia, Michoacan.
Meétodo: Estudio transversal descriptivo. A 147 pacientes con antecedentes de DM2 se les
realizd historia clinica completa, IMC, impedancia bioeléctrica, plicometria y se les
cuantifico glucosa, insulina, y perfil de lipidos completo. Los resultados se analizaron en el
SPSS version 15.0.
Resultados: El punto de corte de HOMA fue 3.22 (valor percentil 75). Entre los individuos
con RI se encontraron valores significativamente mas altos de glucosa (p<0.0001), insulina
(p<0.0001) y triglicéridos (p=0.041). Se establecen los valores del IMC (27.05 kg/m?,
sensibilidad 89.7% vy especificidad 62.0%) y la circunferencia abdominal (66.50 cm,
sensibilidad 97.4% vy especificidad 99.1%). El 6.8% tuvo RCV (OR=1.72; IC 95% 0.716-
4.153). Al realizar la regresion lineal, la circunferencia abdominal, el pliegue tricipital y el
perimetro braquial son las variables que mas predicen el RCV.
Conclusiones: Se confirma la relacion entre el RCV y la glucosa, el colesterol, la
circunferencia abdominal, el perimetro braquial y el pliegue tricipital. En la practica clinica
se podréa estandarizar una forma sencilla y no agresiva para identificar al paciente con RCV
alto a partir del pliegue tricipital y el perimetro braquial y asi prevenir las enfermedades

cardiovasculares.

Palabras clave: Resistencia a la insulina, riesgo cardiovascular, curvas ROC.



ABSTRACT

Objective: To estimate the cut points of BMI, body fat percent and some cutaneous folds
for predicting insulin resistance (IR) and it’s relationship with cardiovascular risk (CVR) in
adults of UMF N°80 in Morelia, Michoacan.

Methods and Material: Descriptive cross-sectional study. In 147 patients was realized
clinic history, BMI, bioelectric impedance, plicometry; glucose, insulin, lipids profile in
serum was quantified. IR was defined as a HOMA > 3.22 (percentile 75 value). The results
were analyzed in SPSS version 15.0.

Results: Glucose (p<0.0001), insulin (p<0.0001), triglyceride (p=0.041) were higher in
patients with IR in comparison with group No IR. IMC (25.05Kg/m2, sensitivity 89.7% and
specificity 62%), abdominal circumference (66.50cm, sensitivity 97.4% and specificity
99.1% were established. CVR was found in 6.8% (OR=1.72; IC 95% 0.716-4.153).
Abdominal circumference, tricipital skin fold and brachial skin fold were variables for
predicting CVR by regression lineal (method successive step) (p<0.05).

Conclusions: The relationship between CVR and glucose, cholesterol, abdominal
circumference, brachial perimeter and tricipital skin fold was confirmed. In clinical practice
we can establish a simple non aggressive form to identify CVR in patients by tricipal

skinfold and brachial skinfold for preventing cardiovascular diseases.

Key words: insulin resistance, cardiovascular risk, ROC curves.



ABREVIATURAS

ATP T Adult Treatment Panel III
O Colesterol total
DM Diabetes Mellitus tipo 2

ECV Enfermedad Cardiovascular

EGIR European Group for Study Insulin Resistance

ENEC Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas
ENSA 2000 o Encuesta Nacional de Salud
ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
FV P Fraccion verdaderos positivos
FRP Fraccion de falsos positivos
FNT Factor de Necrosis Tumoral
HDL Lipoproteinas de Alta Densidad
HT A Hipertension arterial
HOMA Homeostasis Model Assessment
I Indice cintura cadera
IMC indice de Masa Corporal
IL e c ITITETIEUCTNG
LDl Lipoproteinas de Baja Densidad
NOM e, Norma Oficial Mexicana
PAS Presion Arterial Sistdlica
PAD Presion Arterial Diastolica
ROV Riesgo Cardiovascular
R, Resistencia a la insulina
ROC Received Operating Curves
TG Triglicéridos

VLDL Lipoproteinas de muy baja densidad



GLOSARIO

Curva COR (RECEIVED OPERATING CURVE) se utiliza para evaluar la capacidad
diagnostica de una prueba cuantitativa para todos los posibles puntos de corte.
Cualitativamente, cuanto méas préxima es una curva ROC a la esquina superior derecha, méas
alta es la exactitud global de la prueba. En texto se maneja indistintamente curva ROC ¢
COR.

Circunferencia de cintura distribucién de la grasa abdominal y una mejor asociacion con
procesos de salud-enfermedad, se correlaciona estrechamente con el indice de masa
corporal y la masa grasa intraabdominal asi como también con la grasa corporal total.

Indice de masa corporal se calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de
la talla en metros (kg/mz2).

Homa Homeostasis Model Assessment, que permite realizar estimaciones de resistencia
insulinica y funcion de las células beta mediante las concentraciones de la glucosa y la
insulina plasmaticas en ayunas segun la formula descrita por Matthews se calcula HOMA-
IR= (insulina x glucosa)/ 22,5.

Obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por el almacenamiento en exceso
de tejido adiposo en el organismo, se acompafa de alteraciones metabdlicas, se asocia en la
mayoria de los casos a patologia endocrina y cardiovascular.

Pliegues cuténeos reflejan el aumento o la disminucion de las reservas tisulares de energia
y de proteinas con mas precision que el peso corporal. Se miden habitualmente los pliegues
en biceps, braquial, triceps, subescapular y suprailiaco.

Punto de corte es un continuum para identificar riesgo, involucra un equilibrio entre la
sensibilidad y la especificidad.

Resistencia a la insulina es la expresion de una deficiencia organica por lo cual las células
de un individuo no responden de forma normal a la accion de esa hormona (insulina), la
cual es producida por el pancreas, siendo indispensable para que la glucosa penetre a las
células de los tejidos.



Riesgo cardiovascular que se define como la probabilidad de presentar un evento en un
periodo determinado de 5 a 10 afios.

Tablas de framinghan tablas de riesgo cardiovascular extraidas del estudio de Framingham.
Entre los factores de riesgo cardiovascular (RCV) se encuentran la edad, sexo, diabetes,
hipertension, tabaquismo vy dislipidemia elevacion de los niveles de colesterol total,
triglicéridos, colesterol de baja densidad (c-LDL), disminucién del colesterol de alta densidad
c-HDL se suman los puntos se obtiene un porciento de riesgo cardiovascular de 5 a 10 afios.

Sensibilidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado real sea
el definido como positivo respecto a la condicién que estudia la prueba, razon por la que
también es denominada fraccion de verdaderos positivos (FVP).

Especificidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado real
sea el definido como negativo. Es igual al resultado de restar a uno la fraccion de falsos
Positivos (FFP).
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INTRODUCCION:

La obesidad especialmente de distribucion central supone un incremento importante de
morbilidad por su asociacion con enfermedades que afectan a la mayoria de los sistemas
del organismo y desarrollan diversas patologias cronico-degenerativas como hipertensién
arterial, dislipidemia, diabetes, enfermedad coronaria e infarto cerebral entre otras. La
relacion de la unién entre obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular es la

resistencia a la insulina (RI).

El sobrepeso y la obesidad son problemas que han ido en incremento y afectan casi al 70%
de la poblacién mexicana de entre 20 y 60 afios de edad en ambos sexos.

La Organizacion Mundial de la Salud anunci6 que existen en el mundo mas de un billon de
adultos con sobrepeso de los cuales aproximadamente 300 millones padecen obesidad.

Es claro que la transformacion del perfil epidemioldgico de México lo que respecta a la
obesidad en los Gltimos 70 afios se asocia fundamentalmente al desarrollo socioeconémico

del pais.

Por lo tanto las modificaciones de la dieta y del estilo de vida podrian actuar sobre las
causas fundamentales de la insulinosensibilidad y disminucion de multiples factores de

riesgo cardiovascular.



Existen estudios donde se utilizan la CURVA ROC (RECEIVED OPERATING CURVE)
para evaluar la capacidad diagnostica de una prueba cuantitativa para todos los posibles
puntos de corte; con respecto a la Rl y obesidad hay discordancia de los estudios con

respecto al punto de corte.



ANTECEDENTES

La obesidad se considera un problema de salud pablica y es un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular.' La obesidad incluyendo el sobrepeso es una
enfermedad crénica que se caracteriza por el almacenamiento en excesivo de tejido adiposo
en el organismo, se acompafia de alteraciones metabdlicas, se asocia en la mayoria de los
casos a patologia endocrina y cardiovascular principalmente.? La American Heart
Association clasifica a la obesidad como un factor de riesgo mayor para la enfermedad

cardiovascular.?

Epidemiologia:

En 1993, la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénico degenerativas (ENEC) 2 mostr6
que la prevalencia de obesidad en adultos fue de 21.5%, la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA 2000)  se observé un 24% y la ENSANUT 2006 ° se reporta que alrededor del 30%
de la poblacién mayor de 20 afios (mujeres, 34.5% y hombres, 24.2%) tienen obesidad.

La obesidad es el resultado del desequilibrio entre el consumo y el aporte de energia.® Entre
los factores que originan la obesidad, se encuentran el incremento en la ingesta de
carbohidratos y grasas y el sedentarismo.’ Existen variables que se utilizan para estimar la
obesidad: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), indice de cintura cadera (ICC),
circunferencia abdominal, % de grasa corporal, pliegues cutaneos subescapular, tricipital,

bicipital, suprailiaco.?
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El sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras que la
obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal. En poblaciones con un alto grado de
adiposidad el exceso de grasa corporal esta altamente correlacionado con el peso corporal.
Por esta razon el IMC es una medicion valida y conveniente de adiposidad. EI IMC se
calcula dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). Un
IMC mayor de 25kg/m2 se define como sobrepeso y un indice de masa corporal mayor de a

30 kg/m2 como obesidad.’

El peso varia de acuerdo a la edad y el género del individuo. Las relaciones Peso/Talla se
han utilizado como indicadores antropométricos Unicos del estado nutricional del adulto.
Los criterios de la OMS sugieren que la cintura/cadera (CC) igual o mayor de 102 cm en

hombres y 88 cm en mujeres se asocian con un alto riesgo de enfermedad cardiovascular.*

Se evidencia que la medida de la circunferencia de la cintura por si solo da una correlacion
mas practica en la distribucién de la grasa abdominal y una mejor asociacion con procesos
de salud-enfermedad."* La circunferencia de la cintura es una medida conveniente, simple
que se correlaciona estrechamente con el indice de masa corporal y la masa grasa

intraabdominal asi como también con la grasa corporal total.

De acuerdo a los datos de cintura de la Encuesta 2000 valorados con los criterios de la
OMS, existen actualmente en México 22% de hombres y 60% de mujeres con riesgo
metab6lico muy aumentado.” La medida del indice cintura-cadera al ser expresion de la

cantidad de grasa intraabdominal ha adquirido un valor predictivo importante de riesgo de
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alteraciones y consecuencias metabdlicas de la obesidad, por lo cual su uso como

diagnostico de obesidad casi iguala en importancia al IMC.

Los cambios el perimetro de la parte media del brazo (Perimetro braquial) reflejan el
aumento o la disminucion de las reservas tisulares de energia y de proteinas con mas

precision que el peso corporal. ™

Se miden habitualmente los pliegues en biceps, triceps, subescapular y suprailiaco y con
ellos se valora la grasa situada en tejido celular subcutdneo. Help Age y la Escuela de
Londres ellos encontraron que los valores de esta medida son diferentes de acuerdo con la

ubicacién geogréfica del individuo.™

Las enfermedades cronicas no transmisibles de mayor prevalencia en México se vinculan
de forma significativa con el estado nutricio. Por ello los indicadores antropométricos de

adiposidad constituyen una herramienta de gran utilidad.

Fisiopatologia:

La obesidad especialmente de distribucion central supone un incremento importante de
morbilidad por su asociacion con enfermedades que afectan a la mayoria de los sistemas del
organismo y desarrollan diversas patologias cronico-degenerativas como hipertension
arterial (HTA), dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedad coronaria e

infarto cerebral, entre otras.’
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El tejido adiposo es muy activo, produce distintos tipos de citocinas o péptidos de
regulacion. Los mas importantes son: leptina, adiponectina, resistina, interleucina IL8, I1L6
y factor de necrosis tumoral alfa (TNF) entre otros.*®

La funcion fundamental del tejido adiposo es almacenar acidos grasos. Estos liberan al
torrente sanguineo para que otros tejidos los utilicen en la generacién de energia durante los
periodos de estrés o ayuno. Dicha conversion se conoce como lipolisis. Un aumento
discreto en la concentracion de insulina inhibe la liberacion de &cidos grasos a la
circulacion. La grasa intraabdominal se caracteriza por una menor capacidad para inhibir la
lipolisis. Por lo tanto la concentracién de acidos grasos es mayor en la obesidad abdominal.
El tejido adiposo magnifica las consecuencias de las concentraciones altas de &cidos
grasos, porque expone al higado a una concentracién mayor que la del resto de los tejidos.
Las concentraciones altas de acidos grasos aumentan la sintesis de lipidos, lipoproteinas y

glucosa en el higado.*

En personas con obesidad el aumento de la concentracion plasmatica de los &cidos grasos
libres hace que aumente la produccion hepética de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). Se produce intercambio de los triglicéridos fijados a VLDL con el colesterol
fijado a HDL (lipoproteinas de alta densidad) y LDL (lipoproteinas de baja densidad).
Como consecuencia disminuyen los niveles plasmaticos de la combinacion HDL-colesterol
y aumentan los niveles de VLDL combinados con el colesterol y de LDL repletos de
colesterol.*®

El ATP 111 considera que la epidemia de obesidad en la principal responsable del aumento

en la prevalencia del sindrome metabélico.™
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Resistencia a la Insulina:

La relacion de la unién entre obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular es la
resistencia a la insulina (RI). La mayoria de las personas con obesidad presentan Rl con
aumento compensador de la secrecion de insulina por una disminucién en la sensibilidad y

captacion hepética de dicha hormona.**

La RI es la expresion de una deficiencia organica por lo cual las células de un individuo no
responden de forma normal a la accién de esa hormona (insulina), la cual es producida por
el pancreas, siendo indispensable para que la glucosa penetre a las células de los tejidos.

Para contrarrestar esa deficiencia, la célula beta pancreatica incrementa la produccion de
insulina, produciéndose un hiperinsulinismo que a la larga no es capaz de compensar dicha
deficiencia. Los niveles elevados de insulina plasmética son los que correlacionan con las

alteraciones en los niveles vascular y orgénico del organismo.

La principal causa de aparicion de RI puede buscarse en la presencia de determinados
factores genéticos pero, ademas la obesidad, el estilo de vida de la sociedad, el incremento
del stress con factores de primera magnitud que favorecen la aparicion de RI. La RI se
eleva en la medida que aumenta el contenido de grasa corporal y se puede cuantificar
mediante diferentes métodos, entre los cuales el llamado indice de HOMA es el mas
utilizado, siendo la técnica la de clamp glucemico-insulinemico el estandar de oro para la

estimacion de la RI.’

Enfermedad Cardiovascular:

14



La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial; los
factores de riesgo cardiovasculares probablemente se potencian entre si y ademés se
presentan frecuentemente asociados. La identificacion de los principales factores de riesgo
cardiovascular modificables de las enfermedades cardiovasculares permite su prevencion.*
En cuanto a la relacion con la insulina, se puede observar que esta hormona tiene un efecto
directo sobre la pared arterial, donde estimula la proliferacion del muasculo liso y un efecto
indirecto a nivel renal donde aumenta la reabsorcion tubular de sodio; estimula ademas el
sistema nervioso simpético con un aumento de las catecolaminas, llevando al incremento de
la resistencia vascular periférica. Cada componente para enfermedad cardiovascular posee
la influencia genética y ambiental.

Se considera que la resistencia a la insulina y la obesidad son necesarias para el desarrollo

de enfermedad cardiovascular®.

De acuerdo a la ENSA 2000 la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
individuos mayores de 20 afios de edad es para Hipertension arterial 30.05%, Diabetes
10.90%, Obesidad 46.30%, Tabaquismo 25%, Hipercolesterolemia 9.0%, Sedentarismo
55.0% (Falta de actividad fisica de manera habitual), Alcoholismo 66.0% (mas de 30ml al

dia), Consumo excesivo de sal 75.0% (Més de 6 gramos al dia)™.

Hipertension arterial:

La elevacion de las cifras de Presion Arterial (PA) por encima de los valores normales es
uno de los problemas de salud mas frecuentemente observados en la poblacion mexicana y
con el cual se enfrenta diariamente el personal de salud. La hipertension arterial

incrementa el trabajo a que es sometido el corazon, aumenta el riesgo de accidente vascular
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cerebral, ataque cardiaco, enfermedad renal, etc. Cuando la hipertension se acompafa de
obesidad, tabaquismo, dislipidemias o diabetes, el riesgo aumenta notoriamente.
Existe obesidad en el 46.3% de la poblacion mexicana mayor de 20 afios de edad, factor de

riesgo que se asocia frecuentemente con la hipertension arterial™

Las personas con presion arterial sistélica mayor de 150mmHg tienen riesgo 3 veces mayor
que aquellas con menos de 110mmHg. Quienes tienen presion arterial diastdlica de
100mmHg también tiene riesgo para ECV 3 veces mayor riesgo en comparacion con las

que tienen 70mmHg. *’

Diabetes Mellitus:

Las personas con Diabetes Mellitus (DM) tienen de dos a cuatro veces mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular comparadas con individuos sin DM, aln
cuando el riesgo se ajusta para los diversos factores de riesgo cardiovascular.

La aterosclerosis que se desarrolla en las personas con DM es mas acelerada y extensa, por
lo que es preciso que dentro de la estrategia terapéutica se incluya la disminucién y control
de los factores de riesgo vascular, incluyendo el tabaquismo 8salubr) El paciente diabético

se considera de alto riesgo para enfermedad coronaria.'’

Obesidad:

Diversas investigaciones consideran que la obesidad es un modulador importante en
enfermedad cardiovascular. Se ha establecido que la obesidad no es homogénea y que la
distribucion de la grasa juega un papel importante en la asociacion entre el aumento del

tejido adiposo y las alteraciones metabolicas. A este respecto, se sugiere que la obesidad
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central es responsable de desérdenes hemodinamicos y metabdlicos, algunos de los cuales

estan mediados por la insulina.®

Tabaquismo:

No existen datos precisos sobre la prevalencia de tabaquismo activo en la poblacion con
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial o DM en nuestro pais, pero es un
factor de riesgo de alta prevalencia en México." El tabaquismo para fumadores de mas de
10 cigarrillos diarios, el riesgo para enfermedad cardiovascular, es al menos el doble, en
comparacion con los no fumadores. No hay un nivel minimo seguro de cigarrillos/dia, e

inclusive los fumadores pasivos tienen riesgo.

Hipercolesterolemia:

Las dislipidemias son otro de los principales factores modificables de riesgo cardiovascular.
Se ha confirmado el papel predictor y la existencia de una relacion causal entre
hipercolesterolemia y cardiopatfa coronaria.®

Se conoce que en hombres de edad mediana con colesterol total mayor de 265 mg/dl, la
mortalidad por enfermedad coronaria es 4 veces mayor, en comparacién con hombres del
mismo grupo de edad con colesterol total menor a 165mg/dl. El seguimiento a 30 afios
comprobo que la mortalidad cardiovascular en hombres, relacionada a hipercolesterolemia,
fue mas significativa en el grupo de 31 a 39 afios en menor proporcion a los grupos de 40 a

55 afios pero no en los 56 a 65 afios 0 en mujeres de cualquier edad. *’
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El colesterol HDL disminuido, se considera factor de riesgo mayor independiente, edad
avanzada produce un incremento exponencial de mas de 100 veces en hombres de 80 afios

al compararlos con hombre de 40 afios. *’

Sedentarismo:
El sedentarismo es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. La actividad
aerdbica regular, juega un rol significativo en la prevencion. Niveles moderados de

actividad, son beneficiosos a largo plazo si se realizan regularmente.

Alcoholismo:

Por su parte, el alcohol tiene un efecto dual. En dosis bajas, es protector porque disminuye
los niveles de fibrindgeno y la agregacion plaquetaria, al tiempo que eleva concentraciones
de Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL). Sin embargo, en exceso, produce hipertension y
un estado hipercoagulable, induce arritmias cardiacas y reduce el flujo sanguineo cerebral.
Por tal motivo, solo es posible recomendar su utilizacion en bajas cantidades, teniendo en

cuenta el riesgo de abuso en cada paciente en particular.

La obesidad se asocia a numerosos factores de riesgo cardiovascular * que se define como
la probabilidad de presentar un evento en un periodo determinado de 5 a 10 afios, se
considera el mejor método de abordaje de la enfermedad arteriosclerética *°, se realiza a
través de las tablas de riesgo cardiovascular extraidas del estudio de Framingham. Entre los

factores de riesgo cardiovascular (RCV) se encuentran la edad, sexo, diabetes, hipertension,
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tabaquismo y dislipidemia [elevacion de los niveles de colesterol total, triglicéridos,
colesterol de baja densidad (c-LDL), disminucion del colesterol de alta densidad (c-
HDL)].'® ® Recientemente se han descrito factores condicionantes para RCV como
hiperhomocisteinemia,® factores protromboticos,'® marcadores de inflamacion,” indices de

21

funcién fibrinolitica, %! resistencia a la insulina,?* estado estrogénico,”® polimorfismos

genéticos,?* deficiencia de vitaminas oxidantes % y algunas infecciones.?

Estos factores de riesgo son aditivos en su poder predictivo para enfermedad coronaria. De
manera tal que el riesgo total para una persona, puede obtenerse sumando el riesgo que

otorga cada uno de dichos factores.

Por otra parte, CURVAS ROC (RECEIVED OPERATING CURVE) se utiliza para evaluar
la capacidad diagnostica de una prueba cuantitativa para todos los posibles puntos de
corte.’” La seleccién de un punto de corte en un continuum para identificar riesgo,
involucra un equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad.’

La sensibilidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado
real sea el definido como positivo respecto a la condicidon que estudia la prueba, razén por
la que también es denominada fraccion de verdaderos positivos (FVP). La especificidad es
la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo cuyo estado real sea el definido
como negativo. Es igual al resultado de restar a uno la fraccién de falsos Positivos (FFP).
La sensibilidad de una prueba diagndstica es la probabilidad de obtener un resultado
positivo cuando el individuo tiene la enfermedad. Mide su capacidad para detectar la

enfermedad cuando esta presente. La especificidad de una prueba indica la probabilidad de
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obtener un resultado negativo cuando el individuo no tiene la enfermedad. Mide su
capacidad para descartar la enfermedad cuando ésta no estd presente. Cualitativamente,
cuanto mas proxima es una curva ROC a la esquina superior derecha, mas alta es la
exactitud global de la prueba.

El &rea bajo la curva ROC es una medida global de la exactitud de una prueba diagnostica.
Se define como la probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos sano y
enfermo, seleccionados al azar de la poblacion, mediante los resultados obtenidos al

aplicarles la prueba diagndstica.

Existe discordancia de los estudios con respecto a los puntos de corte para la Rl y algunos
parametros que estiman obesidad. Bonora y cols ?® en un estudio realizado en sujetos con
diferentes grados de tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina, el valor de corte
hallado a partir de la curva ROC, para el indice HOMA reporta un valor de 3,1. En el San
Antonio Heart Study # realizado en una poblacién mexicana-americana se encontré que el
valor medio de HOMA en individuos con tolerancia a la glucosa alterada era de 5,2.
Conigilio y cols.® sugirieron que valor de corte para el indice HOMA en una poblacién
adulta del sur de Argentina era de 3,1. Taniguchi y cols,* reporta que en japoneses con
diabetes tipo 2 no obesos el punto de corte del valor de indice de HOMA fue de 2,5.

3

Ferrara y cols. ** estudiaron un grupo de adultos mayores con tolerancia a la glucosa

alterada y reportaron un valor medio de HOMA de 2,2.

Dos estudios realizados en poblacion colombiana sugieren que el punto de corte para

perimetro abdominal que mejor se relaciona con la presencia de perfil aterogénico,

enfermedad aterosclérotica coronaria fue de 88 y 90 cm, respectivamente.®>%*
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Un estudio realizado en poblacién sana de Suecia se establecid el punto de corte de
resistencia a la insulina por HOMA mayor de 3,99.%

El European Group for Study Insulin Resistance (EGIR),* incluyd el punto de corte de
94cm en hombres y 88cm en mujeres con respecto al perimetro abdominal. En el Adult
Treatment Panel 11l (ATPIII), ¥ se defini6 como punto de corte para el perimetro

abdominal de 102 cm para hombres y 88 para mujeres.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La obesidad es un gran problema de salud publica debido a que se asocian diversas
complicaciones cardiovasculares y los pacientes cursan con una mayor morbimortalidad®.
La NOM reporta una prevalencia de obesidad del 24.4%.2

La obesidad tiene relacion directa con la resistencia a la insulina y otras alteraciones
metabdlicas que en su conjunto determinan sindrome metabdlico o sindrome cardiovascular
por su estrecha relacion al desarrollo de complicaciones cardiovasculares ya que son
problemas muy frecuentes en consulta de atencion primaria. Dichas alteraciones son
atribuidas a los cambios en los estilos de vida de la poblacién, menor actividad fisica y
modificaciones en la dieta (rica en grasas).

Debido a la diversidad de los puntos de corte y la diferencia tanto genética como en los
estilos de vida entre las poblaciones a nivel mundial, resulta importante la asignacion de
puntos de corte en nuestra poblacion, por ser medidas de gran importancia en la definicion
de RI que permiten una adecuada y oportuna deteccion de pacientes con mayor riesgo
cardiovascular en nuestra poblacion derechohabiente.

Sin embargo, son maltiples las variables que se utilizan para determinar obesidad, el hecho
de existir controversias en cuales de estas variables tiene una mayor prediccion para estimar
resistencia a la insulina, nos proponemos investigar estas variables, haciéndonos la
siguiente pregunta:

¢Los valores de puntos de corte del IMC, % de grasa corporal y pliegues cutaneos en la

poblacion con obesidad de la UMF 80 son diferentes a los reportados a nivel nacional?
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad en todo el
mundo®, una prevencién efectiva en el primer nivel de atencién. Requiere de la evaluacion
de dicho riesgo para categorizar los pacientes y poder seleccionar las intervenciones
apropiadas y valorar los procedimientos que permitan alcanzar la deteccidon oportuna y

retardar la aparicion de enfermedades crdnicas degenerativas.

Se requiere desarrollar una forma simple, econdmica y no agresiva para el paciente con
riesgo elevado para enfermedad cardiovascular con base en la prediccion de resistencia a la
insulina, a partir de los pardmetros de obesidad que permita identificar a estos individuos y
asi prevenir el desarrollo de diabetes, hipertension arterial, dislipidemia y enfermedades

cardiovasculares.

Con la eleccién de un punto de corte para la estimacion de resistencia a la insulina a partir
de algunos parametros para detectar obesidad (IMC, ICC, pliegues cutaneos y % masa
corporal) en la poblacién mayor de 20 afios de la UMF N° 80 nos permitira determinar de
manera simple en la consulta externa de medicina familiar, la resistencia a la insulina y su

asociacion con obesidad para la prediccion de riesgo cardiovascular.
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OBJETIVO GENERAL

e Estimar los puntos de corte del IMC, ICC, % grasa corporal y pliegues cutaneos

que predicen la presencia de RI en la poblacion con obesidad de la UMF N° 80.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar individuos con riesgo elevado para desarrollar resistencia a la insulina.

e Cuantificar riesgo cardiovascular en la poblacién con y sin resistencia a la insulina

por Score de Framingham.

HIPOTESIS
¢Los valores de puntos de corte del IMC, % de grasa corporal y pliegues cutaneos en la

poblacion con obesidad de la UMF 80 son diferentes a los reportados a nivel nacional?
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: trasversal descriptivo-prospectivo.
Poblacion: Adultos de la UMF N° 80
Tamario de Muestra: se estimd el tamafio de muestra con la ecuacion de una proporcion.

(29)

n=p (100-p)
e 2
Donde:
p = proporcion de pacientes con obesidad con Rl = 10%

e =error estandar = 3%

n= 10(100-10)
(3)°
n=10(90)
9
n=900
9

n= 100 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Paciente con IMC mayor de 25

- Antecedentes heredofamiliares de DM2, HTA, enfermedad cardiovascular.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
-Pacientes con alguna patologia cronica degenerativa que modifique la RI como DM2,

HTA, enfermedad cardiovascular, dislipidemia.

VARIABLE DEPENDIENTE: Resistencia a la insulina

VARIABLE INDEPENDIENTE: Edad, peso, altura, IMC, ICC, perimetros cutaneos

(braquial, bicipital, tricipital, subescapular, supraespinoso), % Grasa corporal.

VARIABLES BIOQUIMICAS:

Glucosa, triglicéridos, c-HDL, c-LDL, colesterol total, presion sistolica, presion diastélica,

insulina.
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METODOLOGIA

Los pacientes que reunieron los criterios de inclusion ya establecidos se les dio cita en la

Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1 del IMSS Morelia,

Michoacan, para los siguientes puntos:

Se realiz6 un interrogatorio dirigido investigando antecedentes de diabetes,
hipertension, enfermedad cardiovascular, dislipidemia, tabaquismo y firmaron la

carta de consentimiento informado (anexo 1).

Se les midié la presion arterial con baumandmetro de mercurio previamente
calibrado, sentado en reposo por lo menos cinco minutos, sin haber ingerido bebidas
cafeinadas, no haber fumado en los treinta minutos previos al estudio. De acuerdo a
la Guia y recomendaciones de hipertensién arterial para su deteccion vy

tratamiento.®

Se le realizd la medicién del peso corporal (kg) en bascula con estadimetro con bata
clinica y sin zapatos, la medicion de la talla (m) en posicion erecta, con talones
juntos y los pies separados en un angulo de 60° con la cabeza en un plano
horizontal de Francfort (linea imaginaria que une el borde superior del conducto
auditivo con la orbita), brazos libres a los costados y las palmas hacia las caderas.
Se calculd el indice de masa corporal (IMC), con la ecuacion de Quetelet

(peso/talla®). De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana de obesidad.?
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Se midi6 el perimetro abdominal con cinta métrica que se tomé del centro del
ombligo, de igual forma con cadera que se midi6 a la altura de la cresta iliaca y se
calcul6 el indice cintura cadera (ICC), en hombres mayor de 90 y en mujeres
mayores de 80, se midio cintura y cadera con cinta métrica y se obtuvo el ICC.

Datos de ENSA 2000.°

Se realiz6 la medicion de pliegues cutaneos, bicipital, tricipital, subescapular,
supraespinoso con el plicometro (modelo Lange Skinfold Caliper, Santa Cruz
California) , la medida se tomo sobre la piel seca, con los musculos relajados, el
plicometro debe colocarse perpendicularmente al pliegue con la escala de medicion
hacia arriba, se apoya un centimetro al interior de pellizco, punto tricipital; tomando
a mitad de distancia entre el acromion y el olécranon; punto bicipital: a mitad de
distancia entre olécranon y el acromion con el codo flexionado a 90 grados, el
calibre se orienta en el sentido del eje mayor del cuerpo; punto subescapular: a nivel
del Angulo mas bajo de la escapula con el calibre a 45 grados; punto suprailiaco: se
determina horizontalmente justo por encima de la cresta iliaca, a nivel de la linea

medio axilar.

Se colecto a cada paciente 7 mL de sangre venosa en tubo de vacutainer rojo para
cuantificacion sérica de glucosa, colesterol total, colesterol de alta densidad (c-
HDL), triglicéridos por métodos enzimaticos colorimetros. Se cuantifico insulina

sérica por ELISA.
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e Se calculo el colesterol de baja densidad (c-LDL) por la ecuacion de Friedewald C-

LDL=CT-(C-HDL+TG/5).

Se considero dislipidemia cuando se reportaron: colesterol >200mg/dl, triglicéridos
>150mg/dl, c-LDL >130mg/dl y cHDL <40mg/dl en mujer y en hombre <35mg/dl.
Los criterios mas utilizados y mas préacticos para la clinica son los propuestos por el

NCEP ATP-111.1

e Se calculo el indice de HOMA segin la formula descrita por Matthews et al .

HOMA-IR= (insulina x glucosa)/ 22,5

El riesgo cardiovascular se estimo con Tablas de Framinghan para riesgo cardiovascular de
5 a 10 afios.” Esta se compone de una Tabla A y Tabla B (anexo 2 Y 3) con valores en
puntos de la edad, género, c-HDL, colesterol total, presion arterial sist6lica, tabaquismo,
diabetes, se suman los puntos a cada valor se obtiene una puntuacion total. Se obtuvo el
porciento de riesgo a 5 y 10 afios en cada individuo al total de la puntuacion. Se considero
alto riesgo cardiovascular >21 puntos, riesgo moderado entre 10-21 puntos y riesgo bajo o

sin riesgo < 10 puntos para riesgo cardiovascular en los siguientes 10 afios.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo andlisis exploratorio de los datos para observar su distribucion mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con la correccién de la significacion de Lilliefors a fin de
detectar una distribucion Gaussiana. Los datos se procesaron en el paquete estadistico para
las ciencias sociales (SPSS Ver. 15.0). La estadistica descriptiva utilizada fue para las
variables continuas en términos de media + DE con su respectivo intervalo de confianza al
95% (1C95%), asi como el coeficiente de Pearson para buscar asociacion con el riesgo
cardiovascular (RCV). Los puntos de corte mediante curvas ROC (Received Operating
Curves) permitieron predecir el valor del IMC, % Grasa corporal y pliegues cutaneos a
partir del cual aumenta el riesgo de presentar RI. Para explicar el RCV, se utilizaron como
variables predictoras las medidas de obesidad haciendo uso del modelo de regresion lineal
por el método de pasos sucesivos. Se utilizo el estadistico de contraste t- Student de
muestras independientes para comparar los grupos con y sin riesgo. Para las variables
discretas frecuencias y porcentajes. Las cifras estadisticamente significativas son aquellas

para las cuales asociaron a un P valor<0.05.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE
MEDICION
Edad edad del paciente medida en afios continua, en meses
Peso peso del paciente en Kg. continua,
kilogramos
Talla estatura del paciente en metros continua, en
metros y
centimetros
Presion arterial medicion en baumandmetro de mercurio continua,
milimetros de
mercurio
IMC calculada por la ecuacién de Quetelet, de | continua
acuerdo a la NOM de obesidad (peso/talla2)
Perimetro Medicion del perimetro de la cintura a la | continua, en
abdominal altura del centro del ombligo. centimetros
ICC Division de la cintura entre la cadera. continua,
Pliegues cutaneos mediciones de pliegues cutaneos con | continua,
plicometro milimetros,
pliegues:
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bicipital, tricipital,
subescapular,

supraespinoso

Glucosa Concentracion de glucosa en sangre, continua,
miligramos por
100 MI
Colesterol total Concentracion de lipidos en sangre por | Continta
método enzimatico colorimetro, LDL (se | miligramos por
medira por la ecuacion de Friedewald. 100 mL.
Colesterol de alta | Colesterol asociado a las lipoproteinas, | Continua,
densidad (c-HDL). | concentracion de lipidos en sangre por | miligramos por
método enzimatico colorimetro 100 ml.
Colesterol de baja | Colesterol asociado a las lipoproteinas, | Continua,
densidad (c-LDL). concentracion de lipidos en sangre por | miligramos por
método enzimatico colorimetro. LDL (se | 100 mL.
medira por la ecuacion de Friedewal.
Triglicéridos Concentracion de triglicéridos | Continua,
cuantificados en suero miligramos por
100 mL.
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Insulina Concentracion de insulina, medida por | cuantitativa,
ELISA. continua, unidades
internacionales
Riesgo probabilidad de presentar un evento en un

cardiovascular

periodo determinado de 5 a 10afios

cuantitativa

Tablas de
Framinghan:
puntuacion se

suman los puntos
se obtiene un
porciento de riesgo
cardiovascular de

5 a 10 afos.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El protocolo cumplié con los Lineamientos Internaciones en materia de Investigacion

estipulados en la Declaracion de Helsinki y en la Norma Oficial Mexicana en Materia de

Investigacion Clinica. Se solicito consentimiento informado por escrito a los pacientes.
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RESULTADOS

La poblacion adulta es de 72, 508 atendidos en la UMF N° 80 del IMSS en Morelia,
Michoacan, México en los cuales la prevalencia de obesidad es del 37% con o sin

patologias relacionadas como hipertension arterial (HTA) y/o DM2.

Se estudiaron 147 pacientes con obesidad que se captaron de la UMF N° 80. Se dividieron
en 2 grupos segun la presencia de resistencia a la insulina. Se definié6 RI si HOMA es >

3.22, (cifra estimada en el percentil 75).

Los pardmetros clinicos y bioquimicos de los sujetos en estudio se muestran en la cuadro I.

En el grupo con RI se encontraron parametros mas altos en la PAS, PAD, Glucosa, Insulina

y c-HDL que los referentes al grupo sin RI
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Cuadro I. Pardmetros clinicos y bioquimicos de los sujetos con obesidad.

Variable Grupo Con RI Grupo Sin RI p*
N=39 n= 108
Género (M/H) 27112 75133
Edad (afios) 44,79 £9.48 43.02 £9.27 0.319
PAS (mm/Hg) 126.66 + 17.68 119.48 + 14.88 0.015
PAD (mm/Hg) 82.66 + 10.80 78.86 £ 9.61 0.042
Glucosa (mg/dL) 114.0 +18.79 100.45 + 10.88 0.0001
Insulina (LUI/mL) 17.30 +6.78 7.22+2.94 0.0001
CT (mg/dL) 194.05 + 42.36 198.12 + 35.74 0.563
c-HDL (mg/dL) 36.20 + 7.21 41.28 +11.37 0.010
TG (mg/dL) 206.66 + 124.75 174.27 + 107.56 0.125
c-LDL (mg/dL) 115.71 + 38.23 120.95 + 31.99 0.408

RI: Resistencia a la Insulina; M/H: Mujer/Hombre; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial
diastolica; CT: Colesterol total; c-HDL: Lipoproteinas de alta densidad; TG: Triglicéridos; c-LDL:
Lipoproteinas de baja densidad.

Los datos se muestran en promedio + desviacion estandar. Prueba t de Student para muestras independientes.

P < 0.05.

En ambos grupos se encontraron por arriba de los valores normales los triglicéridos y el c-

LDL; (TG < 150 mg/dL y c-LDL < 100 mg/dL) **.
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En la cuadro I, se muestran los parametros de antropometria y plicometria en los sujetos

con obesidad.

Cuadro 1. Parametros de antropometria y plicometria en los sujetos con obesidad.

Variables Grupo con RI Grupo sin RI p*
n=39 n= 108

Peso (kg) 84.59 + 14.27 72.89 +11.23 0.0001
ICC 0.93 +0.07 0.91+0.09 0.399
IMC (kg/m?) 33.25 £5.39 28.36 + 4.46 0.0001
Perimetro de Cintura (cm) 102.62 + 19.39 94.94 +11.89 0.005
Grasa corporal (%) 39.49+7.41 33.67 £8.27 0.0001
Perimetro braquial (cm) 35.23 +3.92 32.00 £ 3.33 0.0001
Pliegue bicipital (mm) 24.74 £ 14.00 14.77 £ 4.45 0.0001
Pliegue tricipital (mm) 31.25+1351 22.99 +10.07 0.0001
Pliegue subescapular (mm) 34.56 + 14.02 25.42 +9.40 0.0001
Pliegue suprailiaco (mm) 42.58 +14.29 31.86 + 11.53 0.0001

RI: Resistencia a la insulina; ICC: Indice cintura cadera.

Los datos se muestran en promedio + desviacion estdndar. Prueba t de Student para muestras independientes.

“P < 0.05.

El ICC no resulté significativamente diferente entre el grupo con RI y sin RI.
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Para estimar los puntos de corte de los parametros de antropometria y plicometria (Cuadro

I11'Y 1V respectivamente) que predicen la RI, se realizaron las curvas ROC, tomando el

punto de corte donde la sensibilidad y 1-especificidad fueran mayores del 90% y se

comparan con el punto de corte del promedio de los datos de los sujetos con obesidad.

Cuadro I11. Puntos de corte de los parametros de antropometria que predicen RI.

Variables | Punto de Sens. 1- Esp. Area Sig. IC 95%
corte Asintética
IMC 19.45 0.974 0.991
0.771 0.0001 0.682-0.860
(kg/m?) 27.05 0.897 0.620
ICC 0.805 0.897 0.833
0.564 0.234 0.465-0.664
0.905 0.641 0.519
Peso (kg) 56.60 0.974 0.907
0.739 0.0001 0.648-0.830
76.35 0.718 0.389
Cintura 66.50 0.974 0.991
0.727 0.0001 0.637-0.818
(cm) 96.98 0.846 0.444

Sens: Sensibilidad; 1-Esp: 1-especificidad; Sig: Significancia; IMC: Indice de masa corporal; ICC: Indice

cintura cadera.
Curvas COR, SPSS version 15.
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Cuadro IV. Puntos de corte de los pardmetros de plicometria que predicen RI

Variables Punto Sens. | 1-Esp. | Area Sig. IC 95%
de corte Asintdtica

(%) Grasa | 19.05 0.974 | 0.935

0.702 0.0001 0.606-0.798
Corporal 27.89 0923 | 0.741
Perimetro 27.50 0.974 | 0.991

0.731 0.0001 0.638-0.828
Braquial (cm) 32.86 0.744 | 0.426
Pliegue 4.50 0.974 | 0.889

0.721 0.0001 0.627-0.815
Bicipital (mm) 17.42 0.641 | 0.296

Pliegue Tricipital 8.5 0.949 | 0.944
0.687 0.001 0.581-0.793

(mm) 2518 | 0.692 | 0.370

Pliegue Subescap 12.0 0.974 | 0.944
0.693 0.0001 0.595-0.791

(mm) 2955 | 0.564 | 0.306

Pliegue 13.50 0.974 | 0.935
0.715 0.0001 0.619-0.810

Suprailiaco (mm) 34.70 0.692 | 0.380

Sens: Sensibilidad; 1-Esp: 1-especificidad; Sig: Significancia asintotica; IMC: Indice de masa corporal; ICC:
Indice cintura cadera. Subescap: Subescapular;
Curvas COR, SPSS version 15.

En el cuadro V, se muestran los puntos de corte de las pruebas bioquimicas que predicen la
RI. Se realizaron las curvas ROC, tomando el punto de corte donde la sensibilidad y 1-
especificidad fueran mayores del 90% y se comparan con el punto de corte de los valores

que se mencionan en la literatura como normales.
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Cuadro V. Puntos de corte de los parametros bioquimicos que predicen RI.

Variable Punto de Sens. 1-Esp. Area Sig. IC 95%
corte Asintotica

Glucosa 87.5 0.974 0.880

0.740 0.0001 0.651-0.828
(mg/dL) 99 0.872 0.593
Insulina 10.65 0.974 0.963

0.981 0.0001 0.964-0.998
pul/ml 19.80 0.256 0.000
Colesterol 136.5 0.974 0.963

0.455 0.406 0.337-0.573
(mg/dL) 200.5 0.385 0.472
Triglicéridos 64.5 0.974 0.935

0.584 0.122 0.478-0.689
(mg/dL) 150.5 0.590 0.472

Sens: sensibilidad; 1-Esp: 1-especificidad; Sig: significancia.

Curvas COR. SPSS versién 15.0.

La figura 1 muestra la grafica de las curvas ROC de los puntos de corte de los parametros
de antropometria que predicen la RI. La curva que mas se acerca a la linea de referencia
(correspondiente al indice cintura cadera) es el pardmetro que menos predice la Rl y se

refleja en la significancia asintética (Cuadro I11).
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Curva COR

Procedencia de la
10 curva
indice de masa corporal
en kg/m2
=== |ndice cintura cadera
0.8 === Peso corporal en kg
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T 0.6
=]
=)
[%2)
o
) 0.4
0.2
0.0 T T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC de los puntos de corte correspondientes a los parametros de

antropometria que predicen la RI.

En la figura 2 se muestra la curva ROC de los puntos de corte correspondientes a los
parametros de la plicometria. Se observa que todos los parametros de la plicometria se
alejan de la linea de referencia por lo que se demuestra que son buenos predictores para la

RI, esto se confirma con la significancia asintotica citada en la cuadro IV.
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1.0 curva
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1 - Especificidad

Figura 2. Curva ROC de los puntos de corte correspondientes a los parametros de la

plicometria.

Los puntos de corte de las curvas ROC correspondientes a los parametros bioquimicos que
predicen la Rl se muestran en la figura 3. Se muestra que las lineas que corresponden al
colesterol y los triglicéridos se encuentran cerca de la linea de referencia por lo que
significa que dichos pardmetros no predicen la Rl y se corrobora con la significancia

asintdtica reportada en la cuadro V.
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Figura 3. Curva ROC de los puntos de corte correspondientes a los parametros

bioquimicos en los pacientes con obesidad.

Con respecto a las correlaciones de los parametros antropomeétricos, de plicometria y
bioquimicos con el riesgo cardiovascular con cada uno de los parametros mencionados
(cuadros VI, VIl y VIII, respectivamente). Se muestra que la cintura, el perimetro braquial,
la glucosa y el colesterol se asociaron directamente con el Riesgo cardiovascular en los

pacientes con obesidad (P=0.018, P= 0.015, P=0.004, P=0.0001, respectivamente).
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Cuadro VI. Correlacion de los parametros antropométricos y el riesgo cardiovascular en los

pacientes con obesidad.

IMC . Peso
Sfo\/g en ICC cmt;:]a en corporal
kg/m2 en kg
RCV en % | Correlacién de 1 | 0149 | 0135 | 0.196(*) | 0.116
Sig. (bilateral) 0.072 0.104 0.018 0.161
IMC en kg/m2 g:;:se(l)?f'on de 1 0.215(**) 0.615(**) | 0.792(**)
Sig. (bilateral) 0.009 0.000 0.000
Correlacion d
ICC P:;:O?]C'O” € 1 0.471(**) | 0.269(**)
Sig. (bilateral) 0.000 0.001
Cinturaen cm | Correlacion de
Pearson 1 0.614(**)
Sig. (bilateral) 0.000
Peso corporal Correlacion de
en kg Pearson 1
Sig. (bilateral)

RCV: Riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura cadera. Sig: Significancia.

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Cuadro VII. Correlacion de los parametros de plicometria y el riesgo cardiovascular en los

pacientes con obesidad.

Grasa | Perim. Pliegue | Pliegue | Pliegue | Pliegue
RCV . . o :
enop | COrPen braquial | biccip en | triccip en | subescap | suprail
% encm mm mm en mm en mm
Correlaci6
(F,;JCV en | meseo f 1 | 091 | 2000 | 017 | -049 | .065 078
Sig.
(bilateral) 275 .015 841 556 433 349
Correlacid
108 COMP | e Pearson 1| 469(*) | 533(%) | 606(*) | .456(%) | .519(**)
Sig.
(bilateral) .000 .000 .000 .000 .000
Perim. Correlacién
braquial en | de Pearson 1 A05(**) | .455(**) | .404(**) | .502(**)
cm
Sig. 000 000 000 000
(bilateral) ' ' ) )
Pliegue Correlacién
biccipen | dePearson 1 841(**) | .805(**) | .677(**)
mm
Sig.
(bilateral) .000 .000 .000
Pliegue Correlacion
triccip en | de Pearson 1 T26(%*) | .692(**)
mm
Sig.
(bilateral) 000 000
Pliegue Correlacion
subescap de Pearson 1 .620(**)
en mm
Sig. 000
(bilateral) )
Pliegue Correlacion
suprail de Pearson 1
en mm
Sig.
(bilateral)

RCV: Riesgo cardiovascular; Grasa Corp: Grasa corporal; Perim braquial: Perimetro braquial; Pliegue bicip:
Pliegue bicipital; Pliegue Tricip: Pliegue Tricipital; Pliegue subescap: Pliegue subescapular; Pliegue suprail:
Pliegue suprailiaco. Sig: Significancia.

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Cuadro VIII. Correlacion de los parametros bioquimicos y el riesgo cardiovascular en los

pacientes con obesidad.

RCVen | Glucosa | Insulina | Colesterol | Triglicéridos
% mg/dL | pUl/mL | en mg/dL en mg/dL
RCV Correlacion 1 239(**) 140 373(*%) 100
en % de Pearson
Sig. .004 .091 .0001 228
(bilateral)
Glucosa Correlacion 1 265(**) -.054 .228(**)
mg/dL de Pearson
Sig. .001 517 .005
(bilateral)
Insulina Correlacion 1 .065 216(**)
nUI/mL de Pearson
Sig. 436 .009
(bilateral)
Colesterol | Correlacion 1 .303(**)
mg/dL de Pearson
Sig. .000
(bilateral)
Triglicéri- | Correlacion 1
dos en de Pearson
mg/dL
Sig.
(bilateral)

RCV: Riesgo cardiovascular.

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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DISCUSION

En este estudio se encontro la relaciéon entre el RCV con la glucosa, el colesterol, la
circunferencia abdominal, el perimetro braquial y el pliegue tricipital; se confirmé la
presencia de RI con un punto de corte de HOMA de 3.22 en los pacientes de la Unidad de
Medicina Familiar N° 80, del IMSS en Morelia, Michoacan, Mexico.

El riesgo para tener RI se incrementa con la obesidad, la edad, la inactividad fisica y la
predisposicion genética.”’ Se ha demostrado la evidencia de un componente genético en la
variacion de la RI estimada por HOMA y los factores de RCV en México-Americanos.*

En el San Antonio Heart Study *°

realizado en una poblacion mexicana-americana se
encontrd que el valor medio de HOMA en individuos con tolerancia a la glucosa alterada
era de 5.2. En otro estudio realizado en Espafia en poblacién no diabética,*? el punto de
corte fue de HOMA de 3.8, cercano al punto de corte de los sujetos sin diabetes de este
estudio (HOMA= 3.22).

Se conoce que la RI, el hiperinsulinismo y el estrés oxidativo se asocian a mayor RCV.***
Los pacientes con RI de este estudio cursaron con concentraciones méas altas de glucosa,
insulina y c-HDL bajas, por lo que se originan factores de riesgo cardiometabdlicos que a
futuro son desencadenantes de ECV.

La obesidad esta asociada con un incremento de la mortalidad total y la distribucion de
grasa no es igual en todos los individuos ni confiere el mismo riesgo, ya que su localizacion
abdominal se relaciona con la Rl y el RCV.*® Este estudio demuestra que los pacientes con
RI tiene cifras de antropometria y plicometria mas altas en comparacion con aquellos sin
RI.

Dada la prevalencia de obesidad, diabetes mellitus, HTA y ECV en México, la deteccion

temprana e identificacion de grupos de riesgo son importantes para reducir las
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consecuencias de estos problemas de salud,” por lo que se requiere de identificar los puntos
de corte para predecir Rl y RCV.

La seleccion de un punto de corte para identificar riesgo, involucra un equilibrio entre la
sensibilidad y la especificidad.* En nuestro estudio, el punto de corte del IMC fue de 27.05
Kg/m? que permite identificar el 89.7% de los casos con RI, esta cifra se encuentra en el
umbral de corte de IMC que se reporta en la ENSA 2000 (26.3 a 28.9 Kg/m?) para predecir
diabetes en hombres y en mujeres.®

Existen varios estudios que reportan a la circunferencia abdominal como un buen pardmetro
clinico atil para identificar pacientes con RI, sindrome metabélico y RCV.**" El punto de
corte para la cintura fue de 66.50 cm que permite identificar el 97.4% de los casos con R,
cifra por debajo de la obtenida en la ENSA 2000 2 donde el umbral de corte fue entre 92 a
99 cm para predecir diabetes, mayor de la reportada por Alonso y cols* que fue de >84 cm
para mujeres y >98 cm en hombres para identificar Sindrome Metabdlico. Esta diferencia
en los resultados podria deberse a la mezcla de etnias o razas entre los mexicanos, por lo
que se debe asumir que los riesgos relacionados con los diversos grados de IMC o de la
circunferencia abdominal no son los mismos en México debido a esta heterogeneidad
genética *® que es una importante caracteristica en la poblacién mexicana y que podria
influir en el desarrollo de obesidad y RCV.

Desde nuestro conocimiento, este es el primer estudio donde se reporta al pliegue tricipital
y al perimetro braquial como las variables ademas de la circunferencia abdominal que mas
correlaciona e identifica el RCV en individuos con obesidad, ya que existen otros estudios
donde reportan al IMC “**° como predictor para el desarrollo de ECV, esto probablemente

debido a que los cambios en el perimetro braquial y en el pliegue tricipital reflejan el
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aumento o la disminucion de las reservas tisulares de energia y de proteinas con mas
precision que el peso corporal. ™

De nuestros hallazgos encontramos que la circunferencia abdominal correlaciond bien con
el RCV similar a lo reportado por Sanchez-Castillo y cols *° y Montalb&n-Séanchez >* donde
mencionan que la circunferencia abdominal se ha propuesto como el mejor indicador de
riesgo en poblacion mexicana, esto debido a que la acumulacion de grasa abdominal se
relaciona con alteraciones metabdlicas dentro de las cuales se incluyen intolerancia de

glucosa en ayuno, RI, dislipidemia y todas predisponen a un mayor riesgo de ECV.
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CONCLUSIONES:

Con nuestros resultados podemos confirmar la relacion entre el RCV con la glucosa, el
colesterol, la circunferencia abdominal, y destacar dicha relacion con el perimetro braquial
y el pliegue tricipital. EI punto de corte para estimar Rl con el indice de HOMA fue de 3.22
en la poblacién con obesidad de la Unidad de Medicina Familiar N° 80, del IMSS en
Morelia, Michoacén, México.

Con estos datos podriamos estandarizar una forma simple, econémica y no agresiva para el
paciente con riesgo elevado para ECV con base en la prediccion de RI, a partir del
perimetro braquial y/o el pliegue tricipital para identificar a estos individuos y asi prevenir

el inicio de diabetes, HTAy ECV.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXCANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL OCCIDENTE
HGR No. 1 MORELIA MICHOACAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

Nombre paciente:

de afos, con domicilio en:

en calidad de paciente
DECLARO:

Que el Dr.(a): medico en turno me ha explicado que es conveniente proceder a

y
gue todo acto médico, diagndstico o terapéutico, ya sea quirdrgico o no quirdrgico, llevan implicito una serie
de complicaciones mayores o menores, a veces potencialmente serias, incluyendo cierto riesgo de mortalidad
y que pueden requerir tratamientos complementarios médicos o quir(rgicos que aumentan su estancia
hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son derivadas directamente de la propia técnica, pero otras
veces dependen del procedimiento, del estado previo del paciente y de los tratamientos que estan recibiendo o
de las posibles anomalias anatomicas y/o de la utilizacion de los equipos médicos.

Entre las complicaciones que pueden surgir en:

Se encuentran

Por lo que he comprendido las complicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
médico que me ha atendido me realizé todas las observaciones y aclard todas las dudas que le he planteado.
También comprendo que en cualquier momento y sin dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho (a ) con la informacion recibida y que comprendo el alcance de los
riesgos del tratamiento o procedimiento.

Del mismo modo, designo a:
Para que exclusivamente el ( ella ) reciba informacion sobre mi estado de salud, diagnostico, tratamiento y/o
prondstico.

Y en tales condiciones:

CONSIENTO:
En que se me realicen todos los procedimientos de diagnéstico y tratamiento que me fueron explicados y
que me doy por enterado en mi declaracién.
Asi como me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de
que el y/o los procedimientos objeto de este documento sean una realidad.
Morelia Michoacéan a:

Nombre del Médico. Nombre y Firma del Paciente.

Nombre y Firma del Familiar Nombre y Firma del Testigo
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ANEXO 2. TABLAS DE FRAMINGHAN. (HOMBRE)

Step 1
Age
Years LDL Pts Chol Pts
30-34 - 1]
35-39 0 [0}
40-44 1 U]
45-49 2 2]
50-54 3 3]
55-59 4 0]
60-64 5 5]
65-69 6 (6]
70-74 7 m
Step 2
LDL-C
(mg/dl) (mmol/L) LDL Pts
<100 <259 3
100-129 2.60-3.36 0
130-159 3.37-4.14 0
160-190  4.15-4.92 1
>190 >4.92 2
=
(mg/dl) (mmolL) Chol Pts
<160 <414 (S
160-199 4.15-5.17 0]
200-239 5.18-6.21 1))
240-279  6.22-7.24 2]
>280 27.25 [3]
Step 3
HDL-C

LDL Pts  Chol Pts

0.91-1.16
4549 1.17-1.29 0
50-59  1.30-1.55 0

| 60~ >tse

(sum from steps 1-6)

(determine CHD nsk from point total)

Step 7 Step 8
Adding up the points CHD Risk
LDLPts 10Yr Chol Pts 10 Yr
Age Total CHD Risk Total CHD Risk
<3 1%
-2 2%
LoL-CorChol -1 2% (<1 [2%]
0 3% [0] [3%]
HDL-C 4% ] [3%]
2 4% 21 [4%)
Blood 3 6% 3] [5%]
Pressure S 4 7% (4] [7%])
5 9% 5] [8%]
6 1% G] [10%])
Diabetes 7 14% ™ [13%])
8 18% (8] [16%])
9 22% 9] [20%]
Smoker 10 27% [10) [25%)
" 33% [ [31%]
12 40% 12) (37%])
Point total 13 47% 13] [45%])
214 256% [>14) [253%]

Note: When systolic and diastolic pressures provide ditferent
estmates for point scores, use the higher number

Step §
Diabetes
LDLPts Chol Pts
No 0 [0)
Yes 2 [2)
Step 6
Smoker
LDL Pts Chol Pts
No 0 (0]
Yes 2 2

Step 4
Blood Pressure
Systolic Diastolic (mm Hg)
(mm Hg) <B0 80-84 85-89 90-99 >100
<120 0
120-129 0 [0] pts
1[1] pts

Key
Color Relative Risk
green Very low
white Low
yellow Moderate

High

Very high

(compare to average person your age)
Step 9
Comparative Risk

Age  Average Average Low**
(years) 10 Yr CHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
Risk Risk Risk
30-34 3% 1% 2%
35-39 5% 4% 3%
40-44 7% 4% 4%
45-49 1% 8% 4%
50-54 14% 10% 6%
55-59 16% 13% 7%
60-64 21% 20% 9%
65-69 25% 22% 1%
70-74 30% 25% 14%

* Hard CHD events exclude angina pectoris

** Low nsk was calculated for a person the same

age, optimal blood pressure, LDL-C 100-129 mg/dL

or cholesterol 160-199 mg/dl, HOL-C 45 mg/dL for
men or 55 mg/dL for women, non-smoker, no diabetes

Risk estimates were derived from the experience of
the Framingham Heart Study, a predominantly
Caucasian population in Massachusetts, USA

CHD score sheet for men using TC or LDL-C categories. Uses age, TC (or LDL-C), HDL-C, blood pressure,
diabetes, and smoking. Estimates risk for CHD over a period of 10 years based on Framingham experience in
men 30 to 74 years old at baseline. Average risk estimates are based on typical Framingham subjects, and
estimates of idealized risk are based on optimal blood pressure,TC 160 to 199 mg/dL (or LDL 100 to 129
mg/dL), HDL-C of 45 mg/dL in men, no diabetes, and no smoking. Use of the LDL-C categories is
appropriate when fasting LDL-C measurements are available. Pts indicates points
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ANEXO 3. TABLAS DE FRAMINGHAN. (MUJER)

Step 1
Age —
Years LDLPts Chol Pts
30-34 -9 -9)
35-39 -4 [-4)
40-44 0 0]
45-49 3 13
50-54 6 6]
55-59 7 m
60-64 8 (8]
65-69 8 (8]
70-74 8 8]
Stop 2

LDL-C
(mg/dl) (mmolL) LDL Pts
<100 <259 -2

100-129  2.60-3.36 0
130-159  3.37-4.14 0
160-190  4.15-4.92 2

>180 >4.92 2

Cholesterol
(mg/dl)  (mmol/L) Chol Pts
<160 <414 2]
160-199 4.15-5.17 (Y]
200239 5.18-6.21 U}
240-279  6.22-7.24
>280 >7.25 131

>100

+ Note: When systolc and diasiohc pressures provide different
estimates for point scores, use the higher number

Step 5
Diabetes
LDL Pts Chol Pts
No 0 0]
Step 6
Smoker
LDL Pts Chol Pts
No 0 [0)
Yes 2 2]

{sum from steps 1-6)

(determine CHO risk from point total)

Step 8
CHD Risk
LDL Pts 10Yr Chol Pts 10Yr
Total CHD Risk Total CHD Risk

<2 1% <2 [1%)
- 2% 1] [2%]

0 2% [0} [2%)

1 2% n [2%]

2 3% (2] [3%]

3 3% 3 [3%]

4 4% [4) [4%)

5 5% 6] [4%]

6 6% (6] [5%)

7 % [6%])

8 8% (8] (7%]

9 9% 9] [8%])
10 1% [10) 10%)
1 13% (11 [11%]
12 15% [12) [13%)
13 17% [13] [15%)
14 20% [14) (18%)
15 2% (15] [20%)
16 2% (18] [24%)
217 232% 217] 227%]

{compare 10 average persen your age)

Step 9
Comparative Risk

Age A Average Low**
(years) 10 YrCHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
Risk Risk Risk

30-34 <1% <1% <1%
35-39 <1% <1% 1%
40-44 2% 1% 2%
45-49 5% 2% 3%
50-54 8% 3% 5%
55-59 12% T% ™%
60-64 12% 8% 8%
65-69 13% 8% 8%
70-74 14% 1% 8%

Step 7
Adding up the points
Age _
LDL-C or Chol el
HDL-C
Blood
i
Point total
Key

Color Relative Risk
green Very low
white Low
yellow Moderate
rose High

Very high

* Hard CHD events exclude angna pectons

** Low nisk was calculated for a person the same

age. optimal biood pressure, LOL-C 100-129 mg/dL

or cholesterol 160-199 mg/dl, HDL-C 45 mg/dL for
men or 55 mg/dL for women, non-smoker, no diabetes

Risk estimates were derived from the expenence of
the F gham Heart Study, a y
Caucasian populaton in Massachusens. USA

CHD score sheet for women using TC or LDL-C categories. Uses age, TC, HDL-C, blood pressure, diabetes,
and smoking. Estimates risk for CHD over a period of 10 years based on Framingham experience in women
30 to 74 years old at baseline. Average risk estimates are based on typical Framingham subjects, and
estimates of idealized risk are based on optimal blood pressure, TC 160 to 199 mg/dL (or LDL 100 to 129
mg/dL), HDL-C of 55 mg/dL in women, no diabetes, and no smoking. Use of the LDL-C categories is
appropriate when fasting LDL-C measurements are available. Pts indicates points.
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