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Introduccién: Actualmente son

pocos los estudios realizados sobre

puntos de corte de circunferencia
abdominal en Venezuela. La presente investigacion tiene
como objetivo principal determinar los puntos de corte de
circunferencia abdominal en la poblacion adulta del muni-
cipio San Cristobal, estado Tachira, Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descrip-
tivo, transversal, con muestreo aleatorio y multietapico en
362 individuos de ambos sexos a quienes se les realizd
historia clinica completa, mediciones antropométricas y
examenes de laboratorio. Se construyeron curvas COR
de circunferencia abdominal para la agregacién de Mul-
tiples Factores de Riesgo (MRFA) segun la definicion de
criterios de la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009
excluyendo la circunferencia abdominal.

Resultados: Se determind la prevalencia de multiples
factores de riesgo en un 59,4% de la poblacion total ana-
lizada. Las curvas COR fueron utilizadas para determinar
los puntos de corte de circunferencia abdominal, las cua-
les mostraron la presencia de agregacion de multiples fac-
tores de riesgo, a partir de los 95,25 cm en el hombre y
en la mujer desde 88,75 cm. Se obtuvo una prevalencia
de obesidad abdominal del 52,8% y 56,2% en la mujer y
el hombre respectivamente.

Conclusiones: Para determinar la presencia de obesi-
dad abdominal en la poblacion de San Cristdbal, estado
Téchira-Venezuela, se propone que los puntos de corte
para circunferencia abdominal utilizados sean de 89 cm
para mujeres y 95 cm para hombres.

Palabras Clave: Circunferencia Abdominal, Sindrome
Metabdlico, Obesidad, riesgo cardiovascular, curvas COR



Introduction: There studies con-

ABSTHAGT cerning waist circumference cut-

points in our country are limited.

The purpose of this study is to determine an optimal cut-

point for waist circumference in the adult population of the
municipality of San Cristobal, Tachira, Venezuela.

Materials and Methods: A descriptive cross-section-
al study was undertaken, using a multietapic random sam-
pling method, selecting 362 individuals of both sexes. A
complete medical history, anthropometric measurement
and laboratory workup were carried out. We constructed
ROC curves for waist circumference for the aggregation
of Multiple Risk Factor (MRFA) in accordance with the
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009 criteria, exclud-
ing the abdominal circumference.

Results: We have determined that the 59.4% of the
total population analyzed showed multiple risk aggrega-
tion. The ROC curves that were used to determine the
cutoffs points of the abdominal circumference, showed
the presence of MRFA after the 95.25 cm of abdominal
circumference for men and after 88.75 cm for women. We
also obtained that the prevalence of abdominal obesity
was 52, 8% for men and 56.2% for women using these
new cutpoints.

Conclusions: In order to assess the presence of ab-
dominal obesity in the population of San Cristobal, Tachi-
ra-Venezuela, we propose that the cutoff points for the
abdominal circumference are 89 cm for women and 95
cm for men.

Keywords: Abdominal circumference, metabolic syn-
drome, obesity, cardiovascular risk, ROC curves

INTRODUCCION

La prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) a nivel
mundial ha aumentado en los dltimos afios’, siendo més
notorio en los paises desarrollados. Sin embargo, en re-
giones de América Latina se ha presentado una incidencia
similar o superior de esta condicioén, la cual se encuentra
sustentada por los cambios en el estilo de vida, caracte-
rizados por un mayor consumo de calorias, menor activi-
dad fisica y abuso de la tecnologia en casa y lugares de
trabajo, lo que contribuye a desarrollar el sedentarismo en
paises latinoamericanos?*.

En el afio 2005 la IDF (Federacion Internacional de Diabe-
tes) considerd necesario sefalar la “presencia de obesi-
dad abdominal” como criterio obligatorio para el diagnés-
tico del SM, proponiendo como punto de corte para la
circunferencia de cintura en latinoamericanos un valor =
90 cm en hombres y = 80 cm en el caso de las mujeres.
En el afio 2009, a través de un consenso realizado por di-
versas organizaciones de salud, Federacion Internacional
de Diabetes, Instituto Nacional del Corazén, Pulmones y
Sangre, Asociacién Americana del Corazén, Federacion

Mundial del Corazoén, Sociedad Internacional de Ate-
roesclerosis y Asociacion Internacional para estudio de
la Obesidad (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009) se
acordo que los criterios para el SM, seguirian siendo los
mismos a excepcion del criterio de circunferencia abdomi-
nal el cual dejé de considerarse como mandatorio®.

Diversas investigaciones han demostrado que los indivi-
duos de América Latina tienden acumular méas grasa ab-
dominal en comparacion con otros grupos étnicos®. En
el estudio INTERHEART?® se identificaron los factores de
riesgo en relacién con la presentacion del primer infarto
de miocardio en poblaciones de 52 paises en el dmbito
mundial, el riesgo atribuible poblacional (PAR) para la
obesidad abdominal fue méas importante en los paises de
América Latina que en el resto del mundo (PAR en Améri-
ca Latina fue de 48,5% en comparacion con el 30% de la
poblacion general en estudio). Sin embargo, se observa-
ron algunas variaciones entre algunos paises, como en el
caso de Chile donde PAR para la obesidad abdominal fue
menor, arrojando un resultado del 16,6% .

La obesidad abdominal esta relacionada con el exceso de
grasa intra-abdominal, que segin una gran cantidad de es-
tudios clinicos y epidemiolégicos se ha evidenciado ser me-
tabdlicamente mas activa y responsable de producir altera-
ciones metabdlicas tales como la resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia, particulas pequefias de LDL y baja con-
centracién de HDL®?, elementos considerados como proa-
terogénicos. Basado en estos criterios, la obesidad central
contribuye a desencadenar un conjunto de enfermedades
cardiovasculares destacandose entre ellos la enfermedad
coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular, las
arritmias ventriculares y la muerte subita'®.

El Grupo Latinoamericano para el estudio del Sindrome
Metabdlico (GLESMO) y la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes (ALAD) establecieron en el afio 2011 que el
punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres
y hombres es de 90 cm y 94 cm respectivamente''. Este
estudio estuvo conformado 179 hombres y 278 mujeres
a quienes se les determino el area de tejido adiposo vis-
ceral (VAT) mediante tomografia axial computarizada y se
utilizé como patrén un VAT =100cm2 para la construccion
de curvas COR para la seleccion de los puntos de corte
de circunferencia abdominal. Esta metodologia puede ser
cuestionable ya que dicho punto de corte de VAT =100
cm? fue recomendado para la poblacién japonesa, por un
estudio realizado en hombres japoneses'?, poblacién que
se diferencia a la de Latinoamérica tanto fenotipicamente
como culturalmente, por lo que mayores estudios deben
realizarse para la determinacién de un punto de corte con-
senso de circunferencia abdominal en la poblacion latinoa-
mericana.

Estos valores propuestos por GLESMO y ALAD son di-
ferentes cuando se les compara con los propuestos por
la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009) para la pobla-
cion de América Latina, los cuales tienden a sobreestimar
la prevalencia de la obesidad abdominal en dicha region.
Dichos datos surgieron de un estudio realizado en el sur
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de Asia®, siendo poco fiables al momento de evaluar a los
latinos, ya que existen diferentes comportamientos entre
los grupos étnicos que pueden hallarse, incluso dentro de
una misma region?.

El punto de corte para la circunferencia abdominal es un
estadigrafo, un valor numérico de gran utilidad en estudios
sobre nutricién, epidemioldgicos, clinicos y moleculares,
que se utiliza como patrén de referencia para determinar
el punto critico a partir del cual los valores de circunferen-
cia abdominal (expresados generalmente en centimetros)
estan asociados con problemas metabdlicos y cardiovas-
culares'®. Son relativamente pocos los estudios realiza-
dos en América Latina que definan los puntos de corte
para la circunferencia abdominal, por ello, la presente in-
vestigacion se centrd en determinar los puntos de corte
de circunferencia abdominal para evaluar la agregacion de
multiples factores de riesgo en la poblacién adulta del mu-
nicipio San Cristdbal, estado Tachira, Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

Aspectos Eticos

Los individuos que participaron en el estudio firmaron un
consentimiento informado en el cual se expuso el respeto
a la vida, la salud, la confidencialidad, la intimidad y la dig-
nidad, asimismo se les explico todos los detalles concer-
nientes al estudio y los procedimientos a los cuales iban
a ser sometidos, antes de realizarles el examen clinico,
fisico y de laboratorio.

Diseiio del estudio

Se realizé un estudio transversal en el municipio San Cris-
tébal (estado Téachira), el cual se encuentra dividido desde
un punto de vista politico en 5 parroquias: La Concordia,
Pedro Maria Morantes, San Juan Bautista, San Sebas-
tian y Dr. Francisco Romero Lobo, con una poblacion de
263.765 habitantes. Se utilizaron los datos demogréficos
obtenidos del censo 2011 realizado por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE)'3. El universo del presente estudio
correspondié a todos aquellos individuos de 18 afios o
mas (197.393 habitantes) residentes del municipio San
Cristébal. El célculo del tamafo muestral se realizd me-
diante la férmula de Sierra — Bravo, obteniéndose para un
intervalo de confianza del 95% y un margen de error del
5% un tamafo muestral de 362 individuos. En la primera
fase de la seleccion de los individuos se utilizé un mues-
treo aleatorio multietéapico por conglomerados utilizando
una tabla de nimeros aleatorios, donde dichos conglome-
rados estuvieron representados por las parroquias, sec-
tores, manzanas y casas. En la fase final del muestreo,
todas las personas con edad igual o mayor de 18 afos de
cada casa, fueron seleccionadas para ser sorteadas me-
diante muestreo aleatorio simple, escogiéndose un parti-
cipante por casa para ser incluido en el estudio. Se exclu-
yeron de este estudio a mujeres en periodo de gestacion
y aquellos individuos recluidos en instituciones penales,
hospitales o cuarteles militares.

Evaluacion de los individuos

A todos los individuos que participaron en el estudio se
les realizé historia clinica completa evaluandose el estatus
socioeconémico mediante la escala de Graffar modificado
por Méndez-Castellano' que estratifica a los sujetos en
5 estratos: Clase alta (Estrato ), clase media alta, (Estra-
to 1D, la clase media (Estrato IID), de la clase obrera (Es-
trato V), y Extrema Pobreza (Estrato V). El grupo étnico
se evalud fenotipicamente clasificando a los participantes
como Mezclado, Blanco Hispanico, Amerindios y Afro-
venezolanos.

Evaluacion antropométrica

El peso y talla fueron evaluados con una balanza-tallime-
tro (Health o Meter Professional, USA) con capacidad
de 180Kg. Los individuos se clasificaron ponderalmente
mediante los puntos de corte del indice de Masa Cor-
poral [IMC = peso /talla?] sugeridos por la OMS': Bajo
peso <18,50 kg/m?, Normopeso entre 18,50-24,99 kg/
m?, Sobrepeso entre 25,00-29,99 kg/m?, Obesidad grado
| entre 30,00-34,99 kg/m?, Obesidad grado Il entre 35,00-
39,99 kg/m?, y la Obesidad grado Il = 40,00 kg/m?. La
circunferencia abdominal se midié con una cinta métrica
metélica (Rosscraft, USA), calibrada en milimetros y cen-
timetros, a la altura de la linea media axilar en el punto
imaginario que se encuentra entre la parte inferior de la
ultima costilla y el punto més alto de la cresta iliaca, en
posicion de pie, al final de una espiracién'®. Para el célculo
de la prevalencia de obesidad abdominal se utilizaron los
puntos de corte obtenidos en el presente estudio y segun
de las definiciones del consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/
IAS/IASO-2009°, ATP-III'" y ALADO2,."8.

Evaluacion de la presion arterial

La medicion de la presién arterial (PA) se realizé por el
método auscultatorio, para lo que se utilizd un esfigmo-
mandmetro calibrado y validado. La PA se midié con el pa-
ciente sentado y quieto, con los pies en el suelo y el brazo
a la altura del corazén, siendo la presion arterial sistdlica
el punto en el que se escuchd el primero de dos o0 més so-
nidos de Korotkoff (fase 1) y la presién arterial diastolica
es el punto en el que desaparecio el sonido (fase 5). Se
verifico la presion arterial por tres ocasiones, luego de (10
min de descanso) y se realizd promedio (media aritmética)
de las tomas.

Definicion de agregacion de muiltiple factores
de riesgo

La agregacién de multiples factores de riesgo (de sus si-
glas en inglés, Multiple Risk Factors Aggregation - MRFA)
fue definida como la presencia de 2 o mas de los siguien-
tes criterios para SM segun (IDF/NHLBI/AHA/WHF/
IAS/IASO-2009): a) Presion arterial elevada, presion ar-
terial sistdlica =130mmHg y/o presién arterial diastélica
=85mmHg o antecedente personal de hipertension arterial;
b) glicemia elevada, =100mg/dL o la presencia de antece-
dente de diabetes mellitus tipo 2; ¢) TAG altos, =150mg/
dL o tratamiento farmacoldgico para esta alteracion; y d)
HDL-C bajas, Hombres <40mg/dL; Mujeres <50mg/dL o
tratamiento farmacoldgico para esta alteracion.



Analisis de laboratorio

Todos los participantes fueron sometidos a extraccion de
sangre tras un periodo de 8 a 12 horas de ayuno, extra-
yéndose a cada individuo 5 cm® de sangre obtenida por
venopuncion antecubital colocandose en tubos Vacutai-
ner. Posterior a esto, las muestras fueron centrifugadas
a 7.500 r.p.m de forma de extraer suero, el cual fue alma-
cenado en tubos Eppendorff a -20 °C hasta el momento
de su procesamiento. Se cuantificaron los niveles séri-
cos de colesterol total, Triacilglicéridos (TAG) y HDL-C
mediante el método enzimatico colorimétrico (Wiener
Lab. S.A.l.C y Human Gesellschoft Biochemica and Diag-
nostica, MBH). Los niveles de VLDL-C y LDL-C fueron
calculados mediante las formulas de Friedewald™. Para
la determinacion de glicemia se utilizd un kit enzimatico-
colorimétrico de glucosa oxidasa (Sigma, USA), mientras
que para la determinacion de insulina se efectud por du-
plicado, mediante el método de ELISA (DRG Instruments
GmbH, Germany, Division of DRG Internacional, Inc).

Estimacion de la sensibilidad insulinica

La estimacion de la insulinorresistencia se realizo a través
del HOMAZ2-IR, el cual fue calculado mediante el software
HOMA calculator (suministrado por el Oxford Centre for
Diabetes Endocrinology and Metabolism disponible en
https://www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.
php). Para los célculos realizados en este estudio, la va-
riable HOMAZ2-IR fue expresada en cuartiles.

Analisis estadistico

Procedimientos generales
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-

quete informéatico para Ciencias Sociales SPSS version
20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, ID). Las variables
cualitativas fueron presentadas como frecuencias absolu-
tas y relativas (porcentaje), mientras que la prueba Z se
utilizé para comparar las proporciones entre grupos y la
prueba de chi cuadrado (x?) para determinar la asociacion
entre variables cualitativas. Para evaluar la distribucion
normal de las variables cuantitativas se utilizé la prueba
de Kolmogorov Smirmov. Las variables con distribucion no
normal, fueron expresadas como medianas + (percentil
25-percentil 75). Se consideraron resultados estadistica-
mente significativos cuando p<0,05.

Curvas COR para circunferencia abdominal
Las Curvas Caracteristica de Operador-Receptor (COR)

fueron utilizadas para determinar los puntos de corte de
circunferencia abdominal para la presencia de Agregacion
del Muiltiples Factores de Riesgo. El Area Bajo la Curva
(ABC) fue utilizada como medida de poder diagnostico
de una prueba; un ABC de 1,0 es se refiere a una “prue-
ba diagndstica perfecta”. Las comparaciones entre las
ABC se realizaron mediante la prueba de DeLong®. Para
la seleccion de los puntos de corte para circunferencia
abdominal se utilizaron el indice de Youden calculado me-
diante la expresion: [J = Sensibilidad + Especificidad—1
= S-(1-Es)I?'. Otra estrategia utilizada para la seleccion
del punto de corte fue mediante el célculo de la distan-

cia minima a la curva COR (0,1) 6 “Distance to ROC”
determinado por la formula: VI(1-Sensibilidad)? + (1-Espe-
cificidad)?]?2. Igualmente, el “Likelihoods Ratios” Positivo
(LR+) [Sensibilidad/1-Especificidad] fue calculado®*%.

RESULTADOS

Caracteristicas generales

de los individuos estudiados

La muestra estuvo conformada por 362 individuos de los
cuales el 53,3% (n=193) correspondi6 al sexo femenino
y un 46,7% (n=169) al sexo masculino. La edad promedio
fue de 42,0 (29,0-55) afios. En la Tabla 1 se exponen las
caracteristicas generales de la muestra estudiada, obser-
vandose que el grupo etario mas frecuente fue el de los
30-49 anos con 38,4%, seguido del grupo de 50 afios o
mas (36,2%) y menos de 30 afios con 25,4%. El estrato
socioeconomico mas frecuente fue el Estrato lll con un
39,2%; seguido por el Estrato Il (37,0%). El grupo de indi-
viduos Mezclados fue el grupo étnico més prevalente con
un 78,7%. La prevalencia de obesidad segun el IMC fue
del 27,3% y la de sobrepeso de un 40,6%. La circunfe-
rencia abdominal fue clasificado en terciles, obteniéndose
los siguientes resultados: Mujeres (Tercil 1 <83,00 cm;
Tercil 2: 83,00-96,51 cm; Tercil 3 296,52 cm); Hombres
(Tercil 1 <90,10 cm; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3
=100,60 cm).

Agregacion de Multiples Factores de Riesgo

La prevalencia de MRFA fue del 59,4% (n=215). Se evi-
dencié una asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de MRFA vy los grupos etarios (x*°=36,924;
p<0,0001), IMC (x?=25,351; p<0,0001), terciles de cir-
cunferencia abdominal (x?=28,752; p<0,0001) y cuartiles
de HOMAZ2-IR (x?=23,561; p<0,0001); ver Tabla 2.

Curvas COR de Circunferencia abdominal

En la Figura 1-A se muestra la curva COR para la circun-
ferencia abdominal en mujeres construidas segun el diag-
nostico o no de MRFA, donde el ABC fue de 0,705; con
un punto de corte de circunferencia abdominal de 88,75
cm, exhibiendo una sensibilidad del 65,5% y especifici-
dad de 64,9% (J=0,38; Distance to ROC=0,49); ver Tabla
3. Asimismo, el ABC para hombres fue de 0,618 (Figura
1-B) con una sensibilidad de 61,5% y una especificidad
de 56,9% para un punto de corte para circunferencia ab-
dominal de 95,25 (J=0,18; Distance to ROC=0,57); ver
Tabla 3. Se encontré una diferencia estadisticamente sig-
nificativa al comparar las ABC entre hombres y mujeres
(p<0,0001); ver Tabla 3.

Prevalencia de obesidad abdominal

En la Tabla 4 se muestra la prevalencia de obesidad ab-
dominal segun los puntos de corte de la (IDF/NHLBI/
AHA-2009), reportando para las mujeres un porcentaje
de 76,2% y para hombres de 71,0%. Por otro lado, la fre-
cuencia obesidad abdominal segun la definicion de ATPIII
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fue de 54,5% para las mujeres y 31,4% para los hombres
y segun la definiciéon de la ALAD se encontro una frecuen-
cia de obesidad abdominal de 54,4% para las mujeres y
58,0% para los hombres. Utilizando los puntos de corte
recién obtenidos de circunferencia abdominal determina-
dos para nuestra poblacién, se encontrd una prevalencia

de obesidad abdominal para mujeres de 52,8% y para
hombres de 56,2%. Estas prevalencias de obesidad ab-
dominal fueron menores a las encontradas mediante los
puntos de corte de IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-
2009, ATPII y ALAD con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblaciéon adulta del municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014.

Femenino Masculino Total

n % n % n %
Grupos Etarios (anos)
<30 42 21,8 50 29,6 92 254
30-49 Il 36,8 68 40,2 139 38,4
50 o mas 80 41,5 51 30,2 131 36,2
IMC (OMS)
<25 Kg/m? 76 394 40 237 116 32,0
25-29 Kg/im? 69 35,8 78 46,2 147 40,6
230 Kg/m? 48 249 51 30,2 99 27,3
Circunferencia Abdominal*
Tercil 1 63 326 56 331 119 329
Tercil 2 63 3286 56 331 119 329
Tercil 3 67 34,7 57 33,7 124 343
HOMAZ2-IR
Cuartil 1 (<1,00) 48 249 36 21,3 84 232
Cuartil 2 (1,00- 1,59) 50 259 45 26,6 95 26,2
Cuartil 3 (1,60- 2,39) 53 275 37 219 90 249
Cuartil 4 (22,40) 42 21,8 51 30,2 93 257
Agregacion de Multiples Factores de Riesgo¥
No 82 425 65 38,5 147 40,6
Si 111 57,5 104 61,5 215 59,4
Total 193 100,0 169 100,0 362 100,0

IMC: Indice de Masa Corporal; *Terciles de Circunferencia Abdominal: Mujeres (Tercil 1 <83,00 cm; Tercil 2: 83,00-96,51 cm; Tercil 3 296,52
cm); Hombres (Tercil 1 <90,10 cm; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3 2100,60 cm); ¥ Definida como 22 de los siguientes criterios de SM
(IDF/NHLBI/AHA-2009): Presion arterial elevada ¢ antecedente de HTA; Glicemia basal elevada ¢ antecedente de Diabetes Mellitus; TAG
altos 6 tratamiento hipolipemiante, HDL-C bajas 6 tratamiento especifico.

Tabla 2. Caracteristicas generales segun la presencia o no de Agregacion de Multiples

Factores de Riesgo en la poblacion adulta del municipio San Cristébal, Estado Tachira, 2014.

Agregacion de Maltiples Factores de Riesgo¥
Ausencia Presencia Total

n % n % n % X2 (py PP
Sexo 0,605 (0,437)
Femenino 82 42,5 111 57,5 193 100,0 NS
Masculina 65 38,5 104 61,5 169 100,0 NS
Grupos Etarios (afios) 36,924 (<0,0001)
<30 54 58,7 38 41,3 92 100,0 <0,05
30-49 66 47,5 73 52,5 139 100,0 <0,05
50 o mas 27 20,6 104 79,4 131 100,0 <0,05
IMC (OMS) 25,351 (<0,0001)
<25 Kg/m? 69 59,5 47 40,5 116 100,0 <0,05
25-29 Kg/m? 48 32,7 99 67,3 147 100,0 <0,05
230 Kg/m? 30 30,3 69 69,7 99 100,0 <0,05
Circunferencia Abdominal* 28,752 (<0,0001)
Tercil 1 69 58,0 50 42,0 119 100,0 <0,05
Tercil 2 48 40,3 71 59,7 119 100,0 NS
Tercil 3 30 242 94 75,8 124 100,0 <0,05
HOMA2-IR 23,561 (<0,0001)
Cuartil 1 (<1,00) 39 46,4 45 53,6 84 100,0 NS
Cuartil 2 (1,00 - 1,59) 46 48,4 49 51,6 95 100,0 NS
Cuartil 3 (1,60-2,39) 44 48,9 46 511 a0 100,0 NS
Cuartil 4 (22,40) 18 194 75 80,6 a3 100,0 <0,05
Total 147 40,6 215 59,4 362 100,0
IMC: Indice de Masa Corporal; *Terciles de Circunferencia Abdominal: Mujeres (Tercil 1 <83,00 cm; Tercil 2: 83,00-96,51 cm; Tercil 3 296,52 cm);
Hombres (Tercil 1 <90,10 c¢m; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3 2100,60 c¢m); a. Chi Cuadrado, b. Prueba Z de proporciones, diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.




Figura 1. Curvas COR de circunferencia abdominal para la definicion de Agregacion de Miiltiples Factores de

riesgo en la poblacién adulta del municipio San Cristébal, Estado Tachira, 2014.
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Curva COR de circunferencia abdominal construida para definir la presencia de “Agregacién de Muiltiples Factores de riesgo” definida como =2 de los siguientes criterios
de SM (IDF/NHLBI/AHA-2009): Presién arterial elevada o antecedente de HTA; Glicemia basal elevada o antecedente de Diabetes Mellitus; TAG altos o tratamiento
hipolipemiante, HDL-C bajas o tratamiento especifico.

Tabla 3. Puntos de corte de circunferencia abdominal segin sexo basadas en las Curvas COR, Sensibilidad, Espe-

cificidad, indice de Youden, Positive Likelihood y Distance to ROC, en la poblacién adulta del municipio San Cris-
tobal, estado Tachira, 2014.

. T Punto de corte Sensibilidad Especificidad indice de Distance DelLong Test
Diagnostico Sexo (em)? ABC %) ) Youden To ROC LR+ (o)
Agregacion de Mdltiples  Mujeres 88,75 0,705 65,5 64,6 0,30 0,49 1,85 <0,0001
FactoresdeRiesgo"  ,nes 9525 0,618 61,5 56,9 0,18 0,57 1,42

a. Punto de corte de circunferencia abdominal *Definida como 22 de los siguientes criterios de SM (IDF/NHLBI/AHA-2009):
b. Presién arterial elevada ¢ antecedente de HTA; Glicemia basal elevada ¢ antecedente de Diabetes Mellitus;
c. TAG altos ¢ tratamiento hipolipemiante, HDL-C bajas ¢ tratamiento especifico. ** Prueba de DelLong para comparacion de ABC.

Tabla 4. Prevalencia de obesidad abdominal en la poblacién adulta del municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014.

Femenino Masculino
n % n %
Obesidad Abdominal segun IDF/NHLBI/AHA-2009*
Ausencia 46 23,8 49 29,0
Presencia 147 76,2 120 71,0
Obesidad Abdominal segun ATPIII**
Ausencia 88 45,7 116 68,6
Presencia 105 54,4 53 31,4
Obesidad Abdominal segun ALAD***
Ausencia 88 457 71 420
Presencia 105 54,4 98 58,0
Obesidad Abdominal para
Poblacion de San Cristobal ¥
Ausencia 91 472 74 43,8
Presencia 102 52,8 95 56,2
*Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres 280,0 cm y para hombres 290,0 cm

**Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres 288,0 cm y para hombres 2102,0cm

***Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres 288,0 cm y para hombres 94,0 cm

¥ Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres 289,0 cm y para hombres 295,0 cm
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Los valores para el punto de
corte obtenidos mediante la
presente investigacion fueron

de 88,75 cm para mujeres (con una sensibilidad de 65,5%
y una especificidad de 64,6%) y 95,25 cm para hombres
(con una sensibilidad de 61,5% y una especificidad de
56,9%). Al comparar estos valores con los establecidos
por ALAD', IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009°,
ATP-III'®, se observa que hay coincidencia con los valores
ALAD (88 cm, mujeres y 94 hombres), pero hay diferen-
cias respecto a ATP Ill (88cm mujeres, 102 cm hombres)
e IDF (80 mujeres, 90 cm hombres). Se observa que la
diferencia con respecto a los valores ATP-lll se presen-
tan solo para el caso de los hombres, mientras que para
las mujeres, el valor es practicamente coincidente, y para
los valores de IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009,
las diferencias son sensibles. Los puntos de corte pro-
puestos por la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009
surgieron de un estudio realizado en el sudeste asiatico,
y tienden a sobre estimar la prevalencia de la obesidad al
aplicarse en nuestra region.

Con respecto a esto, los resultados de las investigacio-
nes llevadas a cabo por Gallo y col.?4, Aschnery col." y
Bermudez y col.!, indican una similitud entre los valores
de puntos de corte obtenidos para el area latinoamerica-
na, y diferencias visibles con relacion al trabajo de Hara
y col.? quienes plantearon 78cm para mujeres y 85cm
para hombres como punto de corte para obesidad abdo-
minal en la poblacién japonesa. No obstante, los valores
de puntos de corte de los trabajos correspondientes a
la regién latinoamericana, son superiores a 92 cm para
los hombres y 84 cm para las mujeres. Las diferentes ca-
racteristicas étnicas entre japoneses y latinoamericanos,
pueden explicar los distintos valores obtenidos, asi como,
obviamente, la similitud entre los resultados americanos.
De acuerdo con estos resultados, se observa una estre-
cha relacion entre grupos étnicos y puntos de corte que
les caracterizan. Cabe destacar que, los valores de pun-
tos de corte obtenidos en la presente investigacion, son
comparables a los resultados de Bermudez y col.? quien
describié un punto de corte de 90,25 cm para mujeres y
95,15 cm para hombres con la misma metodologia utili-
zada. Por su parte, Aschner y col.'" sugirieron el uso del
punto de corte de 90 cm y 94 cm para mujeres y hombres
respectivamente.

En el area de la salud, hay un conjunto de factores relati-
vos a la dieta y a la actividad fisica que tienen incidencia
sobre el balance metabdlico del organismo. Los més im-
portantes de dichos factores son, la acumulacion de gra-
sa abdominal (circunferencia abdominal), la resistencia a
la insulina, el indice de masa corporal, y la edad de los in-
dividuos. Cuando 2 o més de estos factores se conjugan
en un sujeto, los riesgos de aparicion de enfermedades
cardiovasculares se incrementan, y esta conjugacion de
factores es lo que se denomina agregacion de multiples
factores de riesgo. Algunos de estos factores, individual-
mente, son utilizados como indicadores o marcadores de
sindrome metabdlico y de las enfermedades cardiovascu-

lares asociadas a dicho sindrome. Segun Sanchez y col.?
el nimero de factores de riesgo en la mujer se incrementa
con la edad al aplicar los criterios de la ATP lll, esto se ex-
plica en funcion de la caida de los valores hormonales que
ocurren en la mujer como consecuencia de la menopau-
sia. De una forma menos marcada, los hombres también
sufren caida en los valores hormonales a medida que la
edad se incrementa. En el presente estudio, se observa
que el nimero de individuos que presentan AMFR se in-
crementan de manera notable después de la edad de los
50 afios.

Después de los grupos etarios, la variable con mayor aso-
ciacion significativa fue la Circunferencia Abdominal (CA).
Esta evidencia concuerda con lo expuesto por Cuevas y
col. respecto la tendencia observada en América Latina
de acumular mas grasa abdominal a diferencia de otros
grupos étnicos?, lo que trae como consecuencia un au-
mento progresivo en el desarrollo de factores de riesgo
cardiovascular y resistencia a la insulina, ya que la grasa
visceral es un tejido metabdlicamente mas activa, el cual a
su vez genera hipertrigliceridemia, particulas pequefas de
LDL-C y baja concentracion de HDL-C, elementos consi-
derados proaterogénicos'.

El IMC es el indicador més utilizado en la salud publica y
en la practica clinica, debido a la sencillez para predecir
el estado nutricional de un individuo a través del peso y
la estatura, sin embargo el IMC no puede determinar la
distribucion de la grasa corporal®?’. De acuerdo con la
Tabla 2, llama la atencion que los resultados del Indice
de Masa Corporal (IMC) muestran que hubo individuos
que a pesar de tener normopeso (IMCs 25 kg/m2), pre-
sentaban agregacion de multiples factores de riesgo. Esto
implica que, personas que muestren un indicador de adi-
posidad, no necesariamente estan excluidas de presentar
otros factores de riesgo para el momento del diagnéstico
del SM. Liu y col. en 2011, en su estudio realizado para
la poblacién de China relacionaron la agregacion de mul-
tiples factores de riesgo con distintas variables (Relacién
Cintura Cadera, Cintura estatura, IMC y circunferencia de
cintura) demostrando que estos tres Ultimos mostraron
igual eficacia para predecir la presencia de mdltiples facto-
res de riesgo metabolico en su poblacion?. Sin embargo,
diferentes investigaciones, destacan que el IMC no es un
buen predictor antropométrico dado que no puede distin-
guir entre masa muscular y masa grasa, no obstante sigue
siendo vélido en el &mbito de la salud para poblaciones
con rangos de normalidad®. La resistencia a la insulina
(RD es una condicion metabdlica que cuando esté presen-
te en un individuo, incrementa los riesgos de que sufra
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2
y SM%.

El HOMA (Homeostasis Model Assessment) es un méto-
do indirecto para determinar resistencia a la insulina, to-
mando como base la relacion entre la glicemia basal y los
niveles de insulina. De acuerdo con los datos que propor-
ciona la Tabla 2, se observa que los individuos ubicados
en el cuartil 4 (HOMA2 IR= 2,40) comprenden al grupo



de personas que exhiben valores elevados de resistencia
a la insulina, dado que son los que muestran resultados
estadisticamente significativos. Los individuos ubicados
en los 3 cuartiles inferiores, exhiben valores normales en
cuanto a resistencia a la insulina; al igual que en casos
anteriores, es necesario destacar que hay individuos que
presentan valores normales de R, y no obstante esto,
muestran presencia de otros factores de riesgo distintos
a IR, incluso en valores porcentuales superiores al de las
personas que no presentan factores de riesgo®**'.

La prevalencia de la obesidad abdominal mediante los
puntos de corte obtenidos en esta investigacion fue de
52,8% para las mujeres y 56,2% para los hombres, segin
los diversos puntos de corte establecidos por las distin-
tas organizaciones de salud (IDF, ALAD, ATP IID), se puso
en evidencia una mayor prevalencia de obesidad abdo-
minal con los puntos de corte establecidos por la IDF/
NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009 (76,2% mujeres y
71,0% hombres), por la ALAD (54,4% mujeres y 58,0%
hombres) con la cual los porcentajes de obesidad abdo-
minal fueron més cercanos a los observados por nuestros
puntos de corte; por ultimo la ATP-Ill (54,4% mujeres y
31,4% hombres) que muestran una subestimacion de la
obesidad abdominal en comparacién con los puntos de
corte obtenidos en nuestra investigacion.

En contraste con los resultados obtenidos en esta in-
vestigacion, un estudio realizado en Colombia por Ruiz
y col.®2, sobre un universo de 3.795 individuos dio como
resultado una prevalencia de obesidad abdominal de 24,6
% en hombres y 44,6% en mujeres segun los criterios
establecidos por ATP Ill, y una prevalencia de 62,5% y
67%, para hombres y mujeres respectivamente, si se
consideraban los criterios de la IDF/NHLBI/AHA/WHF/
IAS/IASO-2009, mostrandose un escenario similar a lo
encontrado en este estudio. Es notorio que la prevalencia
de la obesidad aumenta si los puntos de corte son mas
bajos, lo cual parece no ajustarse a nuestras poblaciones
latinoamericanas.

Se concluye que para determinar la presencia de obesi-
dad abdominal en la poblacién de San Cristébal, estado
Téachira-Venezuela, se propone que los puntos de corte
para circunferencia abdominal utilizados sean de 89 cm
para mujeres y 95 cm para hombres. A través de estos
puntos de corte se obtuvo una prevalencia de Obesidad
abdominal de 52,8% para mujeres y 56,2% para hombres,
siendo estos valores distintos a los obtenidos mediante
los criterios de puntos de corte establecidos por la ALAD,
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009 y ATPIIl, por lo
que se sugiere proseguir estudios similares al del presen-
te trabajo, con el objetivo de establecer puntos de corte
propios ajustados a nuestras poblaciones y asi estadifi-
car el riesgo de los valores del perimetro abdominal para
enfermedades cardiovasculares y metabolicas entre las
diferentes regiones de la poblacién venezolana.
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