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RESUMEN

Medidas antropométricas como indice de masa corporal, circunferencia de cintura, razon
cintura cadera y razon cintura estatura, son utilizadas para cuantificar el grado de obesidad.
En este estudio analizamos la capacidad de ellas para predecir riesgo cardiometabolico en
sujetos hipertensos, evaluando si el ajuste por estatura y longitud de extremidad inferior
agrega una mejora significativa a la prediccion. Estudio descriptivo, transversal, en una
poblacion de 15.363 sujetos hipertensos controlados en 4 centros de atencidn primaria de la
Regidn Metropolitana. Se seleccion6 una muestra aleatoria de 376 pacientes (35 - 64 afios).
Se evalué peso, estatura, circunferencia de cintura, longitud extremidad inferior,
circunferencia de cadera y nivel de presion arterial. A través de exdmenes de laboratorio del
paciente se extrajo glicemia en ayunas, colesterol total, triglicéridos y HDL. Se calcul6 el
area bajo la curva ROC para evaluar el desempefio de cada medida antropométrica en la
deteccion de factores de riesgo cardiometabdlico. EI Odds Ratio con intervalo de confianza
de 95% para evaluar la asociacion entre la estatura y sus componentes con factores de
riesgo cardiometabdlico fue calculado a través de regresion logistica. En hombres el area
bajo la curva ROC para detectar dos o mas factores de riesgo cardiometabolico fue mayor
para la relacién cintura cadera 0,71 (0,57-0,86), mientras que en mujeres fue la relacion
cintura estatura 0,61 (0,51-0,77). La relacion cintura estatura y relacion cintura extremidad
inferior poseen una mejor capacidad de detectar factores de riesgo cardiometabélico en el
caso de las mujeres. En los hombres la mejor capacidad pronostica la presento la relacion
cintura cadera, por lo que en ellos un ajuste de la obesidad abdominal por la estatura y
longitud extremidad inferior no afiade un aumento en la capacidad de predecir la presencia

de factores de riesgo cardiometabdlico.



ABSTRACT

Anthropometric body fat measures as body mass index, waist circumference, waist hip ratio
and waist-to-height ratio, are used to quantify obesity. This study analyze their capacity to
predict cardiometabolic risk on hypertensive subjects, and evaluate if the leg length and
height adjust makes a better prediction. This is a descriptive cross-sectional study, 376
patients (age 35-64 years) where randomly selected from 15363 hypertensive subjects of 4
Chilean primary healthcare centers of Metropolitan region. Weight, height, waist
circumference, leg length, hip circumference and blood pressure were measure. Fasting
glucose, total cholesterol, triglycerides and HDL, where taken of routine laboratory tests.
The area under the ROC curve were measure to evaluate the capacity of each body fat
measure to detect elevate blood pressure, glycemia, triglycerides, high total cholesterol and
low HDL. The association of the stature and their components were evaluated with Odds
Ratio (95% confidence interval), and through logistic regression. In men, the area under the
ROC curve to detect two or more cardiometabolic risk factors was higher for waist hip ratio
(0.71 [0.57-0.86]), whereas to female subjects where waist-to-height ratio (0.61 [0.51-
0.77]). The waist-to-height ratio and waist-to-leg length ratio where the best to detect
cardiometabolic risk factors on women. To men, the best measure is waist hip ratio. In this
case adjust the abdominal fat by height and lower leg length does not make a better

instrument to predict cardiometabolic risk factors.



ABREVIATURAS
ABCROC: Area bajo la curva ROC.
ACV: Accidente Cerebro Vascular
APS: Atencion Primaria de Salud.
CC: Circunferencia de Cintura.
Curva ROC: Curva Caracteristica Operativa del Receptor.
DM: Diabetes Mellitus.
ECV: Enfermedad Cardiovascular.
HTA: Hipertension Arterial.
IAM: Infarto Agudo del Miocardio.
IMC: indice de Masa Corporal.
LEI: Longitud Extremidad Inferior.
NSE: Nivel Socioecondmico.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PA: Presion Arterial.
PAD: Presion Arterial Diastolica.

PAS: Presion Arterial Sistoélica.



PSCV: Programa de Salud Cardiovascular.

RCC: Razdn Cintura-Cadera.

RCE: Raz6n Cintura-Estatura.

RCEI: Razon Cintura- Extremidad Inferior.

RCM: Riesgo Cardiometabolico.

RCV: Riesgo Cardiovascular.

REIE: Razén Extremidad Inferior-Estatura

RM: Region Metropolitana.

RPA: Riesgo Poblacional Atribuible.

SNS: Servicio Nacional de Salud.

TG: Triglicéridos.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiometabdlicas generan gran preocupacion a nivel mundial dadas sus
altas tasas de incidencia. Diversas investigaciones destacan a la obesidad, como un gran
factor de riesgo cardiometabdlico (FRCM) entre otros factores ampliamente conocidos
como lo son la hipertension arterial (HTA), dislipidemia, resistencia a la insulina y diabetes
mellitus (DM) (Barrera y cols, 2008). La obesidad que se caracteriza por una acumulacion
excesiva de grasa corporal se ha asociado a la presencia de numerosos eventos
cardiovasculares, sin embargo, recientemente las investigaciones han resaltado que el
riesgo estd en como ésta se distribuye en el organismo, poniendo especial énfasis en la
obesidad de tipo abdominal u obesidad central (Browning y cols., 2010; Soto Gonzélez y
cols., 2007).

En la literatura se mencionan diferentes tipos de mediciones antropométricas destinadas a
cuantificar el grado de obesidad. Para el diagnostico y evaluacion de la obesidad global, se
ha propuesto el indice de masa corporal (IMC), siendo esta medida una buena
aproximacion de la grasa total del individuo. Otras medidas antropométricas como la
circunferencia de cintura (CC) y razon cintura cadera (RCC) se han utilizado para medir la
distribucion de la grasa en la regién abdominal. Recientemente la razén cintura estatura
(RCE) aparece como un mejor indice antropométrico para predecir el riesgo
cardiometabdlico de un individuo en comparacion con el IMC, CC y RCC (Browning y
cols., 2010). Este ajuste de la CC por la estatura corporal permitiria capturar de mejor
manera el riesgo de la obesidad abdominal, debido a que la baja estatura tambien

corresponde a un predictor de riesgo cardiometabdlico (Koch y cols., 2008).



Respecto a esto Ultimo, diversos estudios muestran que una menor estatura se asocia con un
mayor nivel de glucosa en plasma en ayunas, factor relacionado con la resistencia a la
insulina y el riesgo cardiovascular, siendo la longitud de las piernas el principal
componente de la estatura implicado (Martin y cols, 2003). Valorar el papel de la estatura
y los segmentos corporales que la conforman en la estimacion de la adiposidad podria
afiadir una ventaja en la prediccion de riesgo cardiometabdlico.

En este estudio analizamos la capacidad de cada uno de estos indices antropomeétricos de
obesidad para predecir FRCM, en una poblacion de sujetos hipertensos bajo control y
tratamiento en cuatro centros de atencion primaria de la Regién Metropolitana (RM),
evaluando si el ajuste por la estatura o sus componentes agregan una mejora significativa en

la prediccion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué medidas antropométricas de adiposidad (IMC, CC, RCC, RCE, RCLEI, REIE) son
mejores predictores para factores de riesgo cardiometabdlico en pacientes hipertensos entre
35 a 64 afos atendidos en el Programa de Salud Cardiovascular de cuatro centros de salud

primaria de la Region Metropolitana?

Justificacion

La OMS considera actualmente a la obesidad como una pandemia mundial. En Chile la
obesidad posee cifras alarmantes, debido a que ha existido un aumento en su prevalencia en
los ultimos afios presentando un 25,1 % de obesos y un 39,3% de sobrepeso segln la ENS

2010-2011.

El estudio de Framingham demostrd prospectivamente que por cada 10% de incremento del
peso, la PA aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasméatico 12 mg/dl y la glicemia 2 mg/dl.
(Hubert y cols., 1983). En Chile hay un 26,9 % de hipertensos, lo que se asocia al aumento

del nimero de personas con obesidad y sobrepeso.

Se ha encontrado una alta prevalencia de obesidad en pacientes hipertensos en la region
metropolitana. La obesidad afecta a 43% de las mujeres y 33% de los hombres hipertensos.
Encontrandose una relacién lineal entre los valores de presion arterial y la prevalencia de

otros factores de riesgo como diabetes mellitus (Rojas y cols., 2008).

Tener una medida antropométrica que permita clasificar de mejor forma a la obesidad
como factor de riesgo cardiometabdlico permitiria direccionar eficazmente los recursos y

las estrategias de intervencion en esta poblacion ya que como prueba de tamizaje, permitiria
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clasificar en forma adecuada a quienes intervenir, tratando prioritariamente a aquellos que
posean un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular, de tal forma se

prevendrian futuras patologias asociadas, reduciendo los costos que ellas conllevan para el

SNS.



MARCO TEORICO

OBESIDAD

La obesidad se define como la presencia de una cantidad excesiva de grasa corporal, que
provoca un deterioro en la calidad de vida y un riesgo potencial para la salud. EI sobrepeso
se caracteriza como el peso corporal inmediatamente sobre lo esperado segun la media para
edad, talla y sexo (a expensas del aumento del tejido graso) (Moreno, 2010). Para
diferenciarlos utilizamos el IMC. Los datos cientificos indican que la prevalencia de
obesidad ha aumentado producto de un balance cal6rico positivo, ya sea por medio de un
elevado aporte energético (sobrealimentacion) o por una reduccién del gasto de energia

(menor actividad fisica).

En Chile la transicion epidemioldgica y nutricional ha ocurrido en forma muy réapida. Asi,
desde una alta prevalencia de desnutricién en los afios 60, hemos pasado a una situacion en
que la obesidad constituye el mas importante problema nutricional, en todas las edades
(Manrique y cols., 2009). Siendo la HTA el problema de salud mé&s frecuentemente

asociado a obesidad.

Numerosos estudios muestran que, en los adultos, la obesidad se asocia a un aumento de
los indices de mortalidad y constituye un importante factor de riesgo de hipertension,
diabetes, dislipidemias, cardiopatia coronaria, apnea del suefio y otras enfermedades

cardiometabdlicas (Manrique y cols., 2009; Tosta y cols., 2009; Koch y cols., 2008).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud (OMS), el tratamiento de la obesidad debe

enfocarse hacia el manejo de los factores de riesgo y la mantencién del peso en el largo



plazo, ya que aunque la normalizacion del peso rara vez ocurre, existe evidencia de que
5%-10% de reduccion de peso, tiene un impacto significativo sobre las enfermedades

asociadas.
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Tanto la OMS, como otras agencias internacionales recomiendan puntos de corte estandares
para el IMC, CC y RCC. Sin embargo, numerosos autores afirman que los puntos de corte
antropomeétricos son poblacion-especifico (Koch y cols., 2007). Los resultados de estudios
realizados en Chile, sugieren que los estandares internacionales de CC y RCC
recomendados por organizaciones como la OMS, no se ajustan adecuadamente a la

poblacion chilena (Koch y cols., 2007).
- Indice Masa Corporal (IMC)

El IMC se obtiene al relacionar la estatura de un sujeto con su peso. Actualmente este
indice se utiliza para clasificar a las personas segun su nivel de masa corporal,
considerandose obesas a aquellas que poseen un IMC > 30 y con sobrepeso a las que

tienen un IMC entre 25 y 29,99 kg/m? (Bes-Rastrollo y cols., 2005).

A pesar de algunas criticas sobre su validez en el diagndstico de la obesidad, dado que no
es capaz de distinguir la distribucion de grasa en los individuos, el uso del IMC se ha
generalizado como indice de sobrepeso dada su elevada correlacion con la masa corporal y
con el porcentaje de grasa en grandes muestras heterogéneas de poblacién (Rebato y cols.,

2010).



- Circunferencia de cintura (CC)

La CC se ha revelado como un excelente indicador de adiposidad abdominal, utilizdndose
comunmente para medir obesidad abdominal. En Chile se tiende a utilizar los puntos de
corte planteados por la ATPIII-NCEP, los cuales corresponden a 102 cm en hombres y 88

cm en mujeres (Moreno, 2010).

Esta altamente correlacionada con el IMC, grasa visceral y cantidad total de grasa. La CC
es independiente de la estatura y esta relacionada con la calidad de vida y con factores de
riesgo cardiovascular. En la actualidad existe consenso en que la acumulacion de tejido
adiposo abdominal es mejor predictor de riesgo cardiovascular que el IMC (Koch y cols.,

2007).

- Relacion cintura-cadera (RCC)

Esta medida considera a las personas que poseen un valor > 0,9 en hombres y > 0,8 en
mujeres como obesas androides, obesidad abdominal o visceral. Actualmente existen
maultiples investigaciones que han demostrado que no solo la cantidad de grasa corporal
total es importante, sino también su distribucion, principalmente la visceral, pudiendo ser
identificada mediante la RCC, por lo cual esta relacién seria un mejor predictor de ECV

que el IMC. (Rebato y cols., 2010)

La CC y la RCC, a pesar de presentar ventajas con relacion a la simplicidad y bajo costo,
puesto que sélo se necesita una cinta métrica para su medida, facilitando el uso para el

diagnostico de la obesidad abdominal en estudios o intervenciones poblacionales, presentan



la desventaja de no tomar en consideracion la estatura y las alteraciones de peso. (Tosta y

cols., 2009).

- Razon Cintura-Estatura (RCE)

En la ultima década varias investigaciones han sugerido que la RCE es mejor predictor de
riesgo que otras medidas antropométricas. Debido a que tanto la CC y la estatura son
indicadores independientes de enfermedad y mortalidad, por lo que la razon entre ellas
presentaria una nueva dimension del riesgo asociada a la obesidad visceral (Koch y cols.,
2007). Valores entre 0,50 y 0,54, representan una zona de riesgo moderado, en la que los
factores de riesgo metabolico pueden aparecer o incrementar. La zona superior a 0,55,
indica un alto riesgo para la salud, requiriendo evaluacion y asistencia médica para la
deteccidn y eventual tratamiento de la obesidad y sus factores de riesgo metabdlico (Koch y

cols., 2008).

La RCE aparece como el indice antropométrico mas preciso para predecir mortalidad
general en hombres y mujeres chilenos participantes de un estudio de 8 afios de

seguimiento en la cohorte del proyecto de San Francisco (Koch y cols., 2008).

El estudio de Browning y cols., realizd una revision sistematica de 78 estudios a nivel
mundial que exploran la RCE, CC e IMC como predictores de DM y enfermedades
cardiovasculares: 22 anélisis prospectivos demostraron que la RCE y CC son predictores
de FRCM mas significativos que el IMC, y estudios de corte transversal apoyaron estos
resultados (44 estudios en adultos y 13 en nifios) (Browning y cols., 2010). La media

de los puntos de corte para RCE,a partir de estudiosde catorce paises diferentes



(incluyendo poblaciones caucasicas, asiaticas y de América Central), fueron 0,50 para los

hombres y 0,50 para las mujeres (Browning y cols., 2010).

Posiblemente el hecho de que la RCE considere diferencias en la estatura corporal,
contribuye a una mayor capacidad predictiva que la CC por si sola. De hecho es la estatura
un predictor independiente de mortalidad y enfermedad. Una baja estatura en la vida adulta
puede ser un indicador de exposicion temprana a condiciones de vida adversas, como lo son
la pobreza, baja educacion, alimentacion deficiente, estrés ambiental y psicosocial, entre
otros, especialmente en la vida intrauterina y en la primera infancia. Todos estos factores
influirian en el desarrollo de un fenotipo ahorrador, caracterizado por bajo peso al nacer y
crecimiento deficiente. (Koch y cols., 2008). Ademas, las personas de baja estatura tendrian
una mayor cantidad relativa de grasa visceral para un mismo valor de CC vy por ello, un

mayor riesgo metabolico (Koch y cols., 2007).

Asi mismo, los estilos de vida caracteristicos de una “sociedad de la abundancia”
(alimentacion grasa, sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol y estrés psico-social)
favorecerian el desarrollo de la adiposidad abdominal. El resultado neto del proceso, seria
una baja estatura en la vida adulta y una elevada CC, ambos factores identificados en forma

consistente como factores de riesgo de enfermedad y mortalidad. (Koch y cols., 2008).

-Razén Extremidad Inferior-Estatura (REIE)

En un estudio realizado en Estados Unidos en poblaciéon de edad media, se encontrd una
alta asociacion entre el porcentaje de grasa corporal en mujeres y una baja REIE. Ademas,
se observé una asociacidn entre esta medida y el nivel de resistencia a la insulina (Asao y

cols., 2006). Al comparar el riesgo de DM tipo 2 segun baja estatura, baja longitud de
9



piernas y menor REIE, se observaron Odds Ratio de 1,10, 1,17 y 1,19, respectivamente. Por
lo que se concluyd que la REIE es un buen indicador de crecimiento en adultos, con una
alta asociacion con factores de riego como la obesidad, resistencia a la insulina y DM tipo 2

(Asao y cols., 2006).

- Razon Cintura- Extremidad Inferior (RCEI)

Esta nueva medida se sustenta en base a diversos estudios recientes en que se observa una
importante relacién entre la longitud de las extremidades inferiores y distintas
enfermedades metabdlicas, como DM y ECV (Whitley y cols., 2010). La longitud de la
extremidad inferior como referente 6seo, y marcador del estado nutricional pasado, es un
referente de gran importancia para tomar en cuenta como indicador antropométrico que

permita detectar factores de riesgo metabdlico.

Una alta estatura se asocia con un menor riesgo de enfermedades coronarias para esto
existen varias explicaciones: en primer lugar los factores genéticos que determinan los
patrones de crecimiento se pueden asociar a riesgos de cardiopatias coronarias. En segundo
lugar la arteria coronaria aumenta de diametro en sus vasos con una mayor estatura y por el
contrario en personas con menor estatura, sus vasos constitutivamente de menor didmetro
pueden provocar enfermedades cardiacas con cantidades relativamente pequefias de
arteriosclerosis. Es asi que la asociacion entre la altura y las enfermedades cardiovasculares
puede ser simplemente un reflejo de lo establecido en el peso al nacer. Por Gltimo factores
que influyen en el crecimiento infantil como la alimentacién, tabaquismo de los padres

entre otros puede también influir en el riesgo de enfermedades coronarias (Batty, 2011).
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Una forma de estudiar la asociacion entre altura y enfermedades coronarias es mirar las
asociaciones especificas de los componentes de la altura (longitud de las piernas y longitud
del tronco) con las enfermedades coronarias. La longitud de la pierna en particular (a
diferencia de la longitud del tronco) puede ser un util biomarcador de prepuberes de las
influencias ambientales sobre el desarrollo en la infancia. Esto es porque hasta la pubertad
una mayor proporcion del aumento de la altura total se debe al aumento en el largo de las

piernas (Whitley y cols., 2010).

La estatura de las personas es un caracter hereditario en un 80-90%, de la cual ain se
desconocen los marcadores genéticos exactos (Yang y cols., 2010); sin embargo, una
correcta alimentacion también influye en la estatura alcanzada. Por ello, la estatura, asi
como la proporcion de los diversos segmentos corporales en el adulto son marcadores que
reflejan el estado nutricional. La desnutricion fetal o infantil temprana afecta
permanentemente estructuras corporales y procesos metabdlicos. La gravedad de sus
efectos depende del momento de la agresién, siendo mas vulnerables los sujetos en etapa de
crecimiento rapido. En la desnutricion cronica, la estatura se reduce a expensas del
segmento inferior, y dado a que el crecimiento fisico sigue una secuencia céfalo caudal,
dependiendo del momento en que la carencia alimentaria haya sido mas severa, la longitud
del muslo y de la pierna se verdn mas afectados, por lo que los individuos tendran las

piernas relativamente pequefias con relacion al resto del cuerpo (Kaufer y cols., 2007).

En este sentido, se ha sugerido que la desnutricion temprana programa el desarrollo de
factores de riesgo tales como la elevacion de la PA y de esta manera propicia la enfermedad

coronaria en el adulto (Kaufer y cols., 2007).
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La hipotesis de la “programacion fetal”, también conocida como Hipdtesis de Barker,
establece que la estructura y funcion de diversos 6rganos y tejidos se “programan” o se ven
alterados en forma permanente en respuesta a las agresiones durante periodos criticos del
crecimiento y del desarrollo, por lo que un tamafio pequefio al nacimiento o en la infancia
se asocia con una propension aumentada para efectos adversos en el adulto (lipidos

alterados, DM, HTA, entre otros) (Kaufer-Horwitz y cols., 2007).

Mas recientemente ha surgido un enfoque distinto o complementario, con una perspectiva
que incluye tanto a las agresiones durante periodos criticos mencionadas anteriormente; asi
como agresiones 0 exposiciones a ambientes potencialmente dafiinos, que se van
acumulando durante el curso de la vida a través de episodios de enfermedad u otras
condiciones adversas y que poco a poco van aumentando el riesgo de enfermedad. Este
enfoque permite, a diferencia del primero, reconocer la importancia de los hechos que
transcurren a lo largo de la vida y que pueden modular el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas en etapas posteriores y reconoce que la programacion crea
predisposiciones y vulnerabilidades que iran interactuando con las experiencias ocurridas

durante todo el curso de la vida (Kaufer y cols., 2007).

FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICOS

El termino Factores de riesgos cardiometabolico agrupa una serie de trastornos metab6licos
que aumentan las posibilidades de padecer enfermedades cardiacas, accidente cerebro

vascular y diabetes tipo 2 (Barrera y cols., 2008):

* Elevacion de triglicéridos plasmaticos (= 150mg/dL 6 1,7 mmol/L) u observacion de

algun tratamiento especifico para su control.
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* Bajas concentraciones plasmaticas de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad
(HDL) (< 40 mg/dL 6 1,03 mmol/L en hombres y < 50 mg/dL 6 1,29 mmol/L en mujeres) u

observacion de algun tratamiento especifico para su control.

* Hipertension arterial (presion sistolica > 130 mm de Hg 6 diastélica > 85 mm de Hg), u

observacién de un tratamiento con antihipertensivos.

* Diagndstico previo de diabetes tipo 2 o hiperglucemia en ayunas (glucosa > 100 mg/dL o
5,6 mmol/L). En este caso se recomienda realizar la prueba oral de tolerancia a la glucosa,

aungue no es imprescindible para diagnosticar este sindrome.

La obesidad centroabdominal se determina midiendo la circunferencia de la cintura y su
diagndstico depende del sexo y del grupo étnico a los que pertenece la persona (no al pais
de residencia). Para ello se pueden utilizar valores de corte aceptados por consenso a partir

de los resultados obtenidos en diferentes estudios.

Hipertension arterial

La hipertension arterial corresponde a la elevacion persistente de la presion arterial sobre
limites normales, que por convencion se ha definido en presion arterial sistolica (PAS) >

140 mmHg y presion arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg (MINSAL, 2010).

La prevalencia mundial de HTA se estima en 26,9% (MINSAL, 2011). En Latinoamérica,
el 13% de las muertes y el 5,1% de los afios de vida ajustados por discapacidad pueden ser

atribuidos a la hipertension (Sanchez y cols., 2010).
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En Chile la primera causa de muerte es la enfermedad coronaria, seguida de enfermedad
cardiovascular (ECV), siendo la HTA el principal factor de riesgo. De ahi su importancia

como problema de salud publica (MINSAL, 2010).

Esta relacion continua de presion arterial y riesgo cardiovascular ha cobrado gran
relevancia en Chile, teniendo en cuenta los beneficios que se puede esperar de un mejor
control, se hace imprescindible poder detectar, evaluar y controlar de forma eficaz la HTA
y los principales factores de riesgo asociados (Ver Anexo 1), como son el aumento de

triglicéridos (TG) o la disminucion de HDL.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar y comparar la capacidad, de las diversas medidas antropométricas de obesidad
(IMC, CC, RCC, RCE, REIE RCEI), para predecir factores de riesgo cardiometabdlico en
sujetos hipertensos bajo control en cuatro Centros de Atencion Primaria de salud de la

Region Metropolitana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiometabdlico, en una
poblacion de pacientes hipertensos que pertenecen a centros de atencion primaria de la

region Metropolitana.

- Cuantificar la relacién entre las distintas variables antropométricas y el perfil metabdlico

en hombres y mujeres pertenecientes a la poblacion en estudio.

- Generar un punto de corte para la medida RCEI, especifico para la poblacion chilena en

estudio.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Las medidas antropométricas RCE y RCEI poseen mayor capacidad para detectar factores
de riesgo cardiometabolicos que las medidas actualmente utilizadas IMC, CC, RCC, en
poblacién hipertensa adulta consultante de atencion primaria de la Region Metropolitana

(RM).
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MATERIALES Y METODOS
Disefio de investigacion
Se realiz6 un estudio cuantitativo no experimental, de tipo transversal, descriptivo.
Poblacion de estudio

La poblacion en estudio corresponde a las personas hipertensas inscritas bajo control en el
Programa de Salud Cardiovascular (PSCV), en el afio 2011, de los establecimientos de
atencion primaria elegidos por conveniencia: Rosita Renard, Nufioa (6.980 hipertensos);
Condores de Chile, EI Bosque (3.469 hipertensos); Edgardo Henriquez, Pedro Aguirre
Cerda (2.814 hipertensos) y Orlando Letelier, EI Bosque (2.100 hipertensos), de la RM,

Chile.
Criterios de inclusién

Pacientes entre 35 y 64 afios con diagndstico de hipertension arterial esencial inscritos en el

PSCV, y que hayan hecho explicito su consentimiento de participar en la investigacion.
Criterios de exclusion

Se eliminan del estudio los pacientes que cumplan con alguno de los siguientes criterios:
inasistentes al PSCV en el ultimo afio, asimetria de las extremidades inferiores, postrados,

usuarios de silla de ruedas y embarazadas.

16



Calculo de la Muestra

A partir de un universo N = 15.363 hipertensos, se estim6 un tamafio muestral de n = 376.
La muestra se calculo con un 95% de confianza, una prevalencia esperada del 50% y un

error de estimacion de 5% en dos colas, aplicando un efecto de disefio 1 (Anexo 2).
Seleccion de la muestra

Muestreo aleatorio sistematico. A partir de los tarjeteros de control se seleccionaron
aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclusién a través de ndmeros

aleatorios con lista de reemplazo obtenida a traves del programa EPI-Info.
Variable independiente
Medidas antropométricas de adiposidad

- IMC: Definicion Conceptual: Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla
(OMS, 2006). Definicion Operacional: Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el

cuadrado de la altura en metros (kg/m?).

- CC: Definicion Conceptual: Es un perimetro que permite estimar la grasa corporal a nivel
del abdomen (Klein y cols., 2007). Definicién Operacional: La localizacion para realizar la
medicion es el perimetro cuya referencia es el punto medio entre reborde costal y cresta

iliaca.

- RCC: Definicion conceptual: Medida antropométrica que relaciona el perimetro de la
cintura con el de la cadera. Definicion operacional: Se calcula en centimetros dividiendo la

circunferencia de la cintura por la circunferencia de la cadera (OMS, 2006).
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- RCE: Definicién Conceptual: Indice de medidas antropométricas que incorpora la
medicién de la cintura y la estatura (Arnaiz y cols., 2010). Definicion Operacional: Se

calcula dividiendo la CC por la estatura.

- RCEI: Definicion Conceptual: Relacion entre la circunferencia de cintura y la longitud de
la extremidad inferior del individuo. Definicién Operacional: se obtiene al dividir la CC por

la longitud de la extremidad inferior.

-REIE: Definicion Conceptual: Razén entre extremidad inferior y estatura del individuo.
Definicion Operacional: se obtiene al dividir la longitud de la extremidad inferior por la

estatura de la persona.
Variable dependiente

- Factores de riesgo cardiometabdlicos: Definicion conceptual: Elementos condicionantes
que aumentan el riesgo de padecer una enfermedad metabolica como son las enfermedades
cardiovasculares, diabetes y dislipidemia. Definicion operacional: Se consideraran niveles
de glicemia >100 mg/dL, colesterol total >200 mg/dL, colesterol HDL <50 mg/dL en
mujeres y <40 mg/dL en hombres, presion arterial >140/90 mmHg y triglicéridos >150

mg/dL.
Variables desconcertantes
- Nivel educacional.

- Nivel Socioeconémico.
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Procedimientos

A los individuos en estudio, luego de firmar el consentimiento informado (ver Anexo 3), se
les tomaron las medidas antropométricas siendo consignadas en el instrumento de
recoleccion de HTA (ver Anexo 4). El nivel de glicemia, colesterol y triglicéridos se obtuvo
de la ficha clinica a través de pruebas de laboratorio estandar realizadas al paciente en el

ultimo afo.

Mediciones antropométricas

La toma de medidas antropométricas fueron llevadas a cabo por paramédicos e
investigadoras previamente capacitadas en el centro de atencién primaria en que se atiende
el sujeto. La circunferencia de cintura fue medida en el punto medio del abdomen, entre el
reborde costal inferior y la cresta iliaca ipsilateral, utilizando cinta métrica. La
circunferencia de cadera fue medida a nivel de los trocanteres femorales, ubicados por
palpacion directa en vista lateral, en la zona de mayor ancho de los glateos. El peso y
composicion corporal fue determinado usando balanza digital con medicién de
composicion corporal marca SECA. Para la estatura se utilizo un estadiometro fijo a la
pared, medida desde el punto mas alto de la cabeza hasta la superficie plantar. Se midio la
longitud del tronco con el paciente sentado lo mas erguido posible tocando con la zona alta
de la espalda y la parte posterior de la cabeza en la pared, formando un angulo de 90° en la
articulacion de cadera y rodillas y se utilizo un estadiometro que mide la distancia entre el
vertice craneal y los puntos inferiores de la pelvis (ambos isquiones) que se apoyan en la
silla. Posteriormente para medir la longitud de la extremidad inferior se calculo la

diferencia entre la talla total del paciente y la talla sentado.
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Procedimiento estadistico para analisis de resultados.

El andlisis estadistico se realizo en el programa SPSS version 15.0 luego de completar la

base de datos en el programa EPI Data 3.1.

Para el analisis descriptivo de las distintas variables continuas se estimaron medias
estadisticas con sus desviaciones estandar y para las variables categdricas se estimaron
frecuencias y porcentajes tanto para el total de la muestra y para un analisis diferenciado
por sexo. Se aplico test de Student para comparar medias y prueba de Chi-cuadrado para

comparar porcentajes entre ambos sexos.

Se explord la correlacion existente entre las distintas medidas antropométricas y los

distintos factores de riesgo metabolico a través de la correlacion de Pearson.

Se exploré la capacidad predictiva de IMC, CC, RCC, RCE, RCEI y REIE mediante el area
bajo la curva ROC con intervalos de confianza de 95%, para la presencia de los distintos
factores de riesgo cardiometabdlicos (PA elevada, glicemia, colesterol, TG elevados y

HDL disminuido) y para la presencia de dos o més factores.

El riesgo (Odds Ratio) de presentar un factor de RCM, se establecio a través de regresion
logistica binaria con un intervalo de confianza de 95%, para la estatura y longitud de
extremidad inferior. Se consideraron dos modelos de ajuste, el modelo 1 consideré un
ajuste por las variables edad y sexo, el modelo 2 fue ajustado ademas por presencia de

tabaquismo, bajo nivel de actividad fisica, bajo nivel de educacion y presencia de diabetes.
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RESULTADOS

Se reunié una muestra 376 pacientes de los cuales fueron capturados mas mujeres que
hombres en una relacion de 2,1:1. La edad promedio de la muestra es de 54,6 afios, siendo

mayor en hombres (56,6 £ 7,3 versus 53,7 + 7,6 afios; p<0,01).

El 35% de los datos de los factores de RCM (colesterol total, colesterol HDL, glicemia y
TG) fueron imputados mediante el promedio (especifico segun sexo y grupos de edad) de

los datos obtenidos a través de la ficha clinica de los pacientes.

La Tabla I presenta las caracteristicas generales de la poblacion en estudio e incluye la
prevalencia de los principales factores de riesgo metabdlico segun sexo. Se observa que las
mujeres tiene una prevalencia ligeramente mayor de obesidad que los hombres (60,5% v/s
55,8%; p=0,38), sin embargo esta diferencia no es estadisticamente significativa. Las
mujeres tienen una prevalencia de HDL<50mg/dL de 46,1%, en contraste a los hombres
que tienen una prevalencia de HDL<40 mg/dL de 21,7%. Respecto del habito tabaquico,
cuando se incluye a fumadores activos y exfumadores, los hombres presentan una
prevalencia mayor que las mujeres (56,8%, v/s 47,9%), ademas la frecuencia de
exfumadores es también mayor en hombres (29,9% v/s 16,3%). De acuerdo al perfil
cardiovascular, las mujeres controlan mejor su PA que los hombres (54,3% v/s 40,8%);

p<0,05).

El 40, 6% del total de la muestra tiene una educacion menor a 8 afios de escolaridad.

En la Tabla 11 se observa una alta correlacion entre el porcentaje de grasa corporal y el resto

de las medidas antropométricas. La circunferencia de cadera presenta una baja correlacion
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con la estatura y la longitud de le extremidad inferior. Entre el IMC vy la estatura se observa
un bajo coeficiente de correlacion. La REIE se asocia en menor magnitud con la CC, el

peso Y la circunferencia de cadera.

Al realizar el analisis de correlacién entre los factores de riesgo metabdlico y las distintas
medidas antropometricas, se observo en el caso de los hombres una alta asociacion entre
IMC y la PAS y PAD, de 0,233 y 0,368, respectivamente; en el caso de la CC, esta tuvo
una alta asociacion con la PAD de 0,319; la RCC no tuvo mayor asociacion con ningun
factor de riesgo; la RCE tuvo una alta asociacion con la PAS y PAD, de 0,223 y 0,318,
respectivamente; y finalmente la RCEI tuvo una asociacion de 0,212 con la PAS y 0,283

con la PAD (Tabla I1I).

La correlacion del IMC en la muestra femenina fue mayor con el nivel de TG siendo de
0,135; en el caso de la CC, esta tuvo una alta asociacion con TG de 0,164 y HDL de -0,156;
la RCC tuvo mayor asociacion con los niveles de HDL, siendo de -0,174 y con la glicemia
tuvo una asociacion de 0,169; la RCE tuvo una alta asociacion con la glicemia, TG y HDL,
de 0,154, 0,180 y -0,139 respectivamente; y finalmente la RCEI tuvo una asociacion de

0,177y -0,132 con TG y HDL respectivamente (Tabla 1V).

En la Tabla V se aprecian los niveles de correlacion segln el indice Odds Ratio, con un
intervalo de confianza de 95%, entre los distintos factores de riesgo en relacion a la
estatura, longitud de extremidad inferior y REIE. Se puede observar una asociacion entre la
glicemia y la estatura (OR=0,97), que varia al ser ajustada por edad y sexo (OR=0,94).

El porcentaje de grasa también presenta asociacion con la estatura en el modelo 1

(OR=0,91), sin embargo al ser ajustada por otras variables como edad y sexo esta
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asociacion disminuye (OR=1,01). Al analizar las correlaciones de la longitud de la
extremidad inferior se observa asociacion con el colesterol (OR=0,95) y el porcentaje de
grasa corporal (OR=0,87) en el modelo 1, sin embargo al ajustar el modelo por sexo y edad,
estos coeficientes disminuyen su correlacion (OR=0,98 y OR=0,97, respectivamente).

En la siguiente tabla encontramos el &rea bajo la curva ROC para detectar factores de
riesgo cardiovascular en hombres, y se observa que la medida que obtiene mayor area bajo
la curva es RCC, para detectar colesterol y triglicéridos elevados, ademas de la deteccion de
la presencia de 2 0 mas factores de riesgo (Tabla V1 y Figura 1).

En el caso de las mujeres, la RCE es la medida antropométrica de mayor prediccion para
factores de riesgo metabdlico al tener un area bajo la curva mayor que las deméas medidas,
en relacion a la glicemia (0,63), triglicéridos (0,64) y el tener dos o més factores de riesgo
(0,61). EI IMC también presenta un &rea bajo la curva de 0,61 para la variable que posee 2
0 mas factores de riesgo, y es la medida que mejor predice la PA (0,61) (Tabla VIl y Figura
2).

En la tabla VIII se observan los puntos de corte generados especificamente para la
poblacion en estudio, los cuales poseerian la sensibilidad y especificidad necesarias para
predecir la presencia de 2 o mas factores de riesgo cardiometabdlicos. Al observar los
resultados apreciamos que la mayoria de los puntos de corte para las medidas
antropométricas difieren de los puntos estandarizados en la literatura. En el caso de la
RCEI, medida propuesta en este estudio, los puntos de corte serian de 1,31 para hombres y

1, 37 para mujeres.
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DISCUSION

En nuestro estudio, a través del muestreo aleatorio se capturaron mAas mujeres que
hombres, en una relaciéon de 2,1:1. Esta situacién no es consistente con la prevalencia de
hipertensién en Chile, ya que la ENS reporta prevalencias de HTA similares para cada
sexo, sin embargo este escenario no es nuevo, el estudio de Rojas reporta una asimetria
similar en cuanto a la cobertura lograda por el PSCV que desfavorece a los hombres (Rojas
y cols., 2007). Es probable que factores ligados a la ocupacion laboral limiten el acceso que
estos tienen a seguimiento en programas de salud de este tipo, que por lo general funcionan

en horarios poco flexibles.

Por otro lado notamos otra diferencia segun el sexo en cuanto al manejo de la hipertension,
en nuestro estudio las mujeres alcanzan un nivel de control de la PA significativamente
mejor al que alcanzan los hombres (54,3% versus 40,8%). Esto es apoyado por los
resultados de la ENS 2009-2010 que muestra diferencias significativas en la adherencia al
tratamiento, con una prevalencia de mujeres significativamente mayor que la de los
hombres (49,48% versus 25,78%). Lo que podria explicar esta diferencia en cuanto a los

niveles de control de la PA.

Otra diferencia respecto al sexo se encuentra en el habito tabaquico, en nuestro estudio
encontramos una prevalencia de 30,4% de fumadores activos, en contraste con el 40,6%
que informa la ENS para poblacion general. Esto es posiblemente debido a la consejeria
para dejar el tabaco que se realiza en el PSCV, intervencion que lograria resultados. El
porcentaje de pacientes que han abandonado el habito tabaquico en nuestro estudio es de

19,8%, siendo los hombres quienes tienen mayor cese del habito (29,9% versus 16,3%), por
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lo que para las mujeres es mas dificil dejar el habito tabaquico. En este estudio el
sedentarismo se encuentra en el 71,4 % de los hombres y el 74,0 % de las mujeres, lo que
contrasta con el 84% de hombres y 92,9% de mujeres sedentarios que describe la ENS
2009-2010 para la poblacion general. Esto podria deberse a una mayor preocupacion de la

poblacién hipertensa por mejorar su condicion fisica y de salud.

En cuanto a los grupos etarios, en el estudio se encontrd6 una mayor participacion de
personas sobre 55 afios, siendo el 20,7% de la muestra personas entre 55 y 60 afios de edad
y el 32,7% mayor de 60 afios, por lo que nuestros resultados serian principalmente

representativos de este grupo etario.

Respondiendo a nuestro propdésito de evaluar la capacidad de las diferentes medidas
antropométricas de adiposidad, observamos que en el caso de los hombres, la RCC es
mejor predictor para los factores de RCM, logrando ABCROC mayores en la prediccion o
diagnostico de colesterol y TG elevados, ademas de la presencia de 2 o mas factores de

riesgo en un mismo paciente (Tabla V).

En el caso de las mujeres la RCE es el mejor predictor, logrando areas bajo la curva ROC
mayores que las otras medidas antropométricas para los factores de riesgo de glicemia
elevada y TG, ademas de la deteccion de la presencia de dos 0 més factores de riesgo en un
mismo paciente (Tabla VII). Este hallazgo concuerda con los coeficientes de correlacion
de Pearson observados en la tabla 1V. En donde, la RCE se correlaciond positiva y

significativamente con los niveles de glicemiay TG.

El hecho de que no coincida la mejor medida antropométrica observada en ambos sexos

puede deberse a la diferencia en la distribucion de grasa corporal en hombres y mujeres.
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Existe evidencia de que los niveles de hormonas sexuales como los andrdgenos juega un
papel importante en la determinacién de los diferentes fenotipos de obesidad basados en
patrones de distribucion de la grasa corporal, lo que explicaria estas diferencias encontradas

(He y cols., 2010) (Pasquali, 2006).

La LEI al igual que la estatura es un predictor independiente de factores de RCM
mostrando una relacién inversa con estos factores (Lawlor y cols, 2004). Esto concuerda
con lo hallado en nuestro estudio en donde a mayor LEI o mayor estatura menor es el
riesgo de presentar factores de RCM. (Tabla V). Cuando se ajusta la CC por esta variable
la capacidad de detectar factores de riesgo mejora sin embargo esta mejoria no es
significativamente mayor a la capacidad lograda por el ajuste de los CC con la estatura en
mujeres salvo para la deteccion de colesterol elevado. En el caso de los hombres al
comparar la RCE con la RCEI esta ultima resulta tener menos capacidad predictiva para

todos los factores de RCM.

La REIE también muestra asociacién inversa con los distintos factores de RCM (tabla V),
sin embargo este indice presentdé menor capacidad prondstica que los demas indicadores

tanto en hombres como mujeres.

La hipotesis de que la estatura o sus componentes pudieran corresponder a un marcador
bioldgico que pudiera dar cuenta de la exposicion a condiciones de vida adversa sufridas en
la nifiez y por ende, corresponder a un predictor de RCM en la vida adulta, debe ser
ajustada por factores de tipo hereditario como la estatura de los padres. Una limitante en
nuestro estudio es que no utilizamos un ajuste de estas medidas. El rango etario del grupo

evaluado en nuestro estudio incluye a mujeres en edad menopausica y posmenopausica,
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esta pudiera ser una limitante adicional ya que la pérdida del factor protector de los
estrogenos, puede provocar por un lado la disminucion de masa Osea, y por otro la
disminucion progresiva en los espacios del intervertebrales con la consecuente disminucién
de la estatura corporal (Gambacciani y cols., 2007), pudiendo afectar la medicion

antropomeétrica realizada.

De acuerdo a los puntos de corte obtenidos para las distintas medidas antropomeétricas solo
la RCE posee un punto de corte similar para ambos sexos de 0,6. Este punto de corte difiere
de lo reportado en otros estudios realizados en poblacién general Chilena en donde el punto
de corte es de 0,55 para ambos sexos. (Koch y cols, 2007). Una revisién sistematica acerca
de la RCE en la prediccion de factores de RCM  mostré un punto de corte de 0,5 que
corresponde al promedio ponderado de estudios realizados en 14 paises diferentes, el
mensaje de salud publica con el cual concluye esta revision es de mantener la CC a menos
de la mitad de la altura del individuo. Si aplicAramos esta premisa en nuestro caso la
recomendacion para sujetos hipertensos, seria mantener una circunferencia de cintura
menor al 60 % de la estatura del sujeto, estos resultados parecen contradictorios puesto que
los hipertensos deberian tener un control de la CC (obesidad abdominal) mas estricto. Esta
supuesta contradiccion podria explicarse por el hecho de que los hipertensos presentan un
perfil de RCM mayor que sujetos no hipertensos, por lo que la obesidad abdominal no

determinaria un aumento sustantivo en el RCM ya presente en estos individuos.

CONCLUSION

En conclusion nuestra hipotesis de que las medidas antropometricas RCE y RCEI poseian

una mejor capacidad de detectar factores de RCM que el IMC, CC, RCC, en la poblacién
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estudiada, se corrobord solo para el caso de las mujeres. En el caso de los hombres la
medida antropométrica que presenté mejor capacidad pronostica fue la RCC. Si bien es
cierto que la estatura y la LEI son predictores de riesgo independientes en el caso de los
hombres de la poblacién en estudio, un ajuste de la obesidad abdominal (CC) por estas
variables no aflade un aumento en la capacidad de detectar adecuadamente la presencia de

factores de RCM.

PROYECCIONES

En este estudio las medidas antropométricas de adiposidad que mejor predicen el RCM
son RCE y RCC por sobre el IMC. Incorporar estas medidas en pruebas de tamizaje
poblacional como los examenes medico preventivos permitiria clasificar mejor a la
poblacién de riesgo, sin embargo seria necesario realizar estudios con una muestra mayor,
que represente a la poblacion Chilena, con muestras equitativas para cada grupo etario y

SeX0.

En estudios posteriores se podria analizar las diferencias entre la talla estimada para una
persona y su talla real, consultando la talla de los padres vy analizar la asociacion que

pueda tener con factores de riesgo cardiometabolicos.

Se pueden también realizar estudios en poblaciones de distintos estratos socioeconémicos y

analizar sus resultados, considerando variables como alimentacion y deporte.

Seria interesante investigar las causas de la diferencia en los resultados encontrados en
hombres y mujeres respecto a las medidas antropométricas y los factores de riesgo que

mejor detectan cada una de ellas dependiendo del sexo.
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ANEXO 1. Factores de riesgo cardiovasculares mayores y condicionantes. (MINSAL,

2010).

Factores de

riesgo Mayores

_ Edad y sexo

_ Antecedentes personales de

enfermedad CV.

_ Antecedentes familiares de

enfermedad CV: s6lo cuando
éstos han ocurrido en familiares

de ler grado.

No modificables

_ Tabaquismo
_ Hipertension arterial
_ Diabetes

_ Dislipidemia

Factores de
riesgo

Condicionantes

_ Obesidad

_ Obesidad abdominal

_ Sedentarismo

_ Colesterol HDL< 40 mg/dL.

_ Triglicéridos >150 mg/dL

Modificables
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ANEXO 2: TAMANO DE LA MUESTRA.

Poblacion Hipertensa bsjo control y tratamiento en PSCV de atencion primaria:

15.363 sujetos

Centro de Centro de Centro de Centro de
atencion primaria stencion atencion atencion primaria
Condores de Chile primaria Orando primaris Rosita Edgardo
(E!Bosque). Leatelier (El Renard Henriquez (P.A.
Poblacion HTA en Bosque). (Nufios). Cerds).
PSCV:3.469 Poblacion HTA Poblacion HTA Poblacion HTA
sujetos. en PSCV:2.100 en PSCV: en PSCV:2.814

sujetos. 6.980 sujetos. sujetos.

MUESTRA TOTAL: 376 SUJETOS.
M
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE MEDICINA
Consentimiento Informado:

Estimado paciente, le informamos que los centros de salud CESFAM Edgardo Henriquez
(Pedro Aguirre Cerda), Orlando Letelier (EI Bosque), Céndores de Chile (EI Bosque) y
Rosita Renard (Nufioa), en conjunto con el Departamento de Salud Familiar de la
Universidad de Chile, se encuentran realizando un estudio en pacientes hipertensos
denominado Medidas Antropométricas de Adiposidad como indicadores de factores de

riesgo cardiovascular en Hipertensos.

Esta investigacion est4 destinada a la evaluacion de factores que inciden en el control de la
presion arterial y de la aparicion de enfermedad cardiovascular y/o complicaciones en
sujetos hipertensos controlados en el Programa de Salud Cardiovascular de la atencion

primaria. Programa del cual usted es usuario.

En este estudio participaran distintos profesionales como médicos, kinesiélogos, técnicos
paramédicos y ayudantes alumnos de medicina. Usted ha sido seleccionado para participar
en este estudio siendo su participacion totalmente voluntaria. Este consentimiento pretende
que usted aclare todas las dudas y comprenda las condiciones del estudio antes de aceptar

ser parte de él.
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Si usted acepta participar, deber& contestar un cuadernillo con distintos cuestionarios que
evaluaran su actual estado de salud, aspectos relacionados con su persona y con la actividad
fisica que usted realiza. Se le citard ademéas a una evaluacion con un paramédico de su
consultorio en la que se medird su estatura, peso, circunferencia abdominal y de cadera,
largo de extremidad inferior y presion arterial, se estimara ademas su capacidad fisica a
través de un monitor cardiaco externo portétil, simple y facil de usar. De su ficha clinica se
extraerdn datos como resultados de examenes de rutina (colesterol y glicemia) y parametros
evaluados en los ultimos controles a los que usted ha asistido. Se preguntara también
respecto a la condicion socioecondémica actual de usted y su familia, nivel de ingresos y
acceso a bienes y servicios ya que estos factores pueden estar relacionados con el estado de

salud de una persona.

Toda la informacién obtenida en este estudio es de absoluta confidencialidad y de uso
exclusivamente para fines académicos y cientificos, por tanto su nombre nunca aparecera

publicado en un informe relacionado con este estudio.

Si no acepta participar respetamos su decision y no tendra ninguna consecuencia ya que

continuara en sus controles en forma habitual.

Ante cualquier duda o comentario usted puede contactarse con la Klga. Daniela Sandoval
(08-4469407) docente del Departamento de Atencién Primaria y Salud Familiar de la

Universidad de Chile, quien coordina esta investigacion.

Si acepta participar en el estudio le solicitamos firmar a continuacion:
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Nombre del paciente Firma Fecha

Nombre de informante? Firma Fecha

Nombre del investigador Firma Fecha

'Cuando la paciente sea incapaz de leer el presente documento, sera asistido por otra

persona, quien figura y firma como informante.
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TABLAS

Tabla I. Caracteristicas descriptivas de la muestra.

Variables Hombres Mujeres Total
(n=120) (n = 256) (n=376)
Caracteristicas Generales
Edad del encuestado (afitos)* 56,6 +7,3 53,7 £ 7,6** 54,6 £7,6
Educacion (afios) © 9,1+3,6 9,4+37 9,3+3,7
Educacion < 8 afios (%) 45,4 38,3 40.6
Ingreso familiar mensual per cépita (3)°®  106546,9 + 88200,42 + 94001,88 +
91764,58 66849,87 75974,22
Caracteristicas Antropométricas
Peso (kg) 87,0 +163  74,9+13,0 78,8+ 15,2
Estatura (m) 1,66 + 0,06 1,53 + 0,06 1,57 + 0,08
indice de Masa Corporal (kg/m?) 31,1+4,9 31,6 +5,2 31,5+5,1
Obesidad IMC>30 (%) 55,8 60,5 59,0
Circunferencia de cintura (cm) 103,7 £10,5 98,6 £11,3 100,2 £ 11,3
Circunferencia de cadera (cm) 106,2+£9,4 108,2 £ 10,4 107,6 £ 10,1
Longitud extremidad inferior (cm) 78,8 +4.8 71,1+45 735+5,8
Raz6n cintura-cadera 0,97 £ 0,05 0,90 £ 0,05 0,93 +0,05
Raz6n cintura-estatura 0,62 + 0,06 0,64 + 0,07 0,63 + 0,07
Raz6n cintura-extremidad inferior © 1,31+0,14 1,39+0,18 1,36 £ 0,17



Habitos

Tabaquismo Activo (%) 26,9 31,6 30,4
Ex fumadores (%) 29,9 16,3* 19,8
No fumadores (%) 43,3 52,1 49,8
Alcoholismo (%)(EBBA > 3ptos) 18,2 1,5%* 7,4
Sedentarismo (%) 71,4 74,0 73,2
Perfil Cardiovascular
PA no controlada (>140/90 mmHg) (%) 59,2 45,7* 50,0
Presion arterial sistolica (mmHg) 137,4+193 1345%+199 135,4+19,8
Presion arterial diastélica (mmHg) 83,8+12,0 82,3+110 82,8+11,3
Diabetes (%) 12,5 12,1 12,2
Glicemia (mg/dl) 123,0+£39,8 108,8+ 36,1 113,4 £ 37,8
Glicemia < 100 mg/dl (%) 33,6 434 40,2
Glicemia 100 — 126 mg/ dl (%) 23,5 43,9** 37,2
Glicemias > 126 mg/dl (%) 42,9 12,7** 22,6
Colesterol Total (mg/ dI) ¢ 2026 +352 212,0+331  209,0 +34,0
Colesterol Total < 200mg/dl (%) 47,5 28,9** 34,1
Colesterol Total 200-240 mg/dl (%) 41,4 53,1* 49,9
Colesterol Total > 240 mg/ dl (%) 11,1 18,0 16,1
Triglicéridos (mg/dl) Q 241,4+ 1379 211,4+98,3 2210+ 1131
Colesterol HDL (mg/dI) 458 +9.2 50,64 + 11,1 49,11+ 10,7
Colesterol HDL <40 mg/dL (%) 21,7 - -
Colesterol HDL <50mg/dL (%) - 46,1 -

Q: media + desviacion estandar. * p<0.05 ** p<0.01
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Tabla I1. Matriz de correlaciones entre medidas antropométricas.

Peso | Estatura | %grasa | CC Cadera IMC LEI REIE
Peso 1 0,543** 0,233** 0,869** 0,770** | 0,805** 0,420** 0,071
Estatura 1 -0,331** 0,252** 0,069 -0,052 0,871** 0,320**
%grasa 1 0,344** 0,490** | 0,517** -0,365** -0,254**
CcC 1 0,828** | 0,861** 0,193** 0,029
Cadera 1| 0,877** 0,028 -0,039
IMC 1 -0,109* -0,141**
LEI 1 0,743**
REIE 1

**P<0,01  *P<0,05

Tabla I11. Coeficiente de correlacion de Pearson entre los distintos componentes del Perfil
Metabdlico e indices antropométricos en hombres.

IMC CC RCC RCE RCEI
PAS 0,233* 0,144 0,029 0,223* 0,212*
PAD 0,368** 0,319** | 0,093 0,318** | 0,283**
Glicemia 0,073 0,039 0,019 0,108 0,046
Colesterol 0,01 0,49 0,067 0,017 0,014
Triglicéridos | -0,004 -0,021 -0,027 0,024 0,029
HDL -0,085 -0,103 -0,035 -0,082 -0,10

*p<0.05  ** p<0.01
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Tabla 1V. Coeficiente de correlacion de Pearson entre los distintos componentes del Perfil
Metabolico e indices antropométricos en mujeres.

IMC CC RCC RCE RCEI
PAS 0,087 0,066 -0,019 0,092 0,075
PAD 0,114 0,096 0,001 0,088 0,075
Glicemia 0,062 0,084 0,169** | 0,154* 0,095
Colesterol -0,31 -0,22 -0,031 0,016 0,022
Triglicéridos | 0,135* | 0,164** | 0,120 0,180** | 0,177**
HDL -0,119 -0,156* | -0,174** |-0,139* | -0,132*
*p<0.05 ** n<0.01
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Tabla V. Asociacion entre medidas antropométricas y factores de riesgo metabélico. Odd
Ratio (IC 95%).

PA>140/90 | Glicemia> | Colesterol TG >150 | Colesterol | % grasa
100 mg/dL | >200mg/dL mg/dL HDL<40 >30
hombres,
<50 mujeres
Estatura
Modelo 1,00 0,97 0,97 1,00 0,99 0,91
crudo (0,98-1,03) (0,94- (0,94-1,00) (0,96- (0,96-1,01) | (0,87-
0,99)* 1,03) 0,95)**
Modelo 1 0,99 0,94 1,01 1,02 0,99 1,01
(0,95-1,03) (0,89- (0,96-1,05) (0,97- (0,95-1,04) | (0,95-
0,98)** 1,07) 1,08)
Modelo 2 0,98 0,94 1,01 1,02 0,99 1,03
(0,94-1,03) (0,89- (0,96-1,05) (0,97- (0,95-1,04) | (0,96-
0,99)* 1,07) 1,10)
Long. El
Modelo 1,01 1,00 0,95 0,98 0,96 0,87
crudo (0,97 - (0,95- (0,90-0,99)* (0,94- (0,92-1,01) | (0,80-
1,05) 1,04) 1,04) 092)**
Modelo 1 0,99 0,97 0,98 1,00 0,99 0,97
(0,93-1,04) (0,92- (0,92-1,03) (0,93- (0,93-1,05) | (0,89-
1,03) 1,06) 1,06)
Modelo 2 0,99 0,97 0,98 1,00 0,98 0,98
(0,93-1,04) (0,91- (0,92-1,04) (0,93- (0,93-1,04) | (0,89-1,
1,04) 1,06) 09)
REIE
Modelo 1,03 1,22 0,87 0,93 0,89 0,76
crudo (0,91-1,17) (1,05- (0,75-1,01) (0,81- (0,77-1,02) | (0,61-
1,44)* 1,08) 0,95)*
Modelo 1 1,00 1,12 0,89 0,93 0,97 0,85
(0,87-1,14) (0,95- (0,77-1,04) (0,80- (0,84-1,12) | (0,70-
1,34) 1,08) 1,05)
Modelo 2 0,99 1,10 0,90 0,93 0,98 0,84
(0,87-1,14) (0,92- (0,78-1,05) (0,80- (0,83-1,11) | (0,67-
1,32) 1,09) 1,05)

Modelo 1: ajustada por sexo y edad. Modelo 2: ajustada por sexo, edad, tabaquismo, nivel
de actividad fisica, nivel de educacion y presencia de diabetes.

*p<0,05

**1<0,01
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Tabla VI. Area bajo la curva ROC de mediciones antropométricas para detectar factores
de riesgo cardiovascular en hombres.

Factores de

Area bajo la curva ROC (Intervalo de Confianza 95%)

riesgo

IMC CcC RCC RCE RCEI REIE

PA >140/90 0,66 0,66 0,51 0,63 0,61 0,53
mmHg (0,56-0,76) (0,56-0,76) (0,40-0,61) (0,53-0,73) (0,51-0,71) (0,43-0,64)

Glicemia > 0,52 0,52 0,55 0,58 0,55 0,53
100 mg/dL (0,41-0,63) (0,40-0,63) (0,42-0,65) (0,47-0,69) (0,44-0,67) (0,43-0,64)

Colesterol > 0,52 0,52 0,53 0,49 0,49 0,50
200 mg/dL (0,42-0,62) (0,41-0,62) (0,42-0,63) (0,39-0,60) (0,39-0,60) (0,39-0,60)

TG>150 0,50 0,55 0,58 0,52 0,48 0,57
mg/dL (0,37-0,62) (0,41-0,68) (0,44-0,71) (0,39-0,65) (0,35-0,61) (0,43-0,71)

HDL <40 0,49 0,49 0,44 0,47 0,47 0,48
mg/dL (0,37-0,62) (0,37-0,61) (0,32-0,55) (0,35-0,59) (0,34-0,59) (0,35-0,61)

2 0 mas 0,60 0,63 0,71 0,65 0,62 0,51
Factores (0,43-0,77) (0,46-0,79) (0,57-0,86) (0,47-0,84) (0,44-0,81) (0,37-0,66)

En negrita, mayor valor observado.

Tabla VII. Area bajo la curva ROC de mediciones antropométricas para detectar factores
de riesgo cardiovascular en mujeres.

Factores de

Area bajo la curva ROC (Intervalo de Confianza 95%)

riesgo
IMC CC RCC RCE RCEI REIE
PA >140/90 0,61 0,60 0,50 0,59 0,58 0,48
mmHg (0,54-0,68) (0,53-0,67) (0,42-0,57) (0,52-0,66) (0,51-0,65) (0,41-0,55)
Glicemia > 0,58 0,55 0,53 0,63 0,61 0,52
100 mg/dL (0,51-0,65) (0,48-0,62) (0,46-0,60) (0,56-0,69) (0,54-0,68) (0,48-0,62)
Colesterol > 0,58 0,55 0,46 0,58 0,59 0,45
200 mg/dL (0,50-0,65) (0,48-0,63) (0,38-0,53) (0,50-0,65) (0,52-0,67) (0,38-0,53)
TG > 150 0,61 0,63 0,53 0,64 0,63 0,51
mg/dL (0,53-0,70) (0,56-0,71) (0,46-0,61) (0,56-0,71) (0,56-0,71) (0,43-0,60)
HDL <50 0,50 0,52 0,52 0,49 0,49 0,47
mg/dL (0,43-0,57) (0,45-0,59) (0,44-0,59) (0,41-0,56) (0,42-0,56) (0,39-0,54)
2 0 mas 0,61 0,57 0,48 0,61 0,58 0,53
Factores (0,50-0,71) (0,48-0,67) (0,37-0,59) (0,51-0,71) (0,48-0,68) (0,41-0,66)

En negrita, mayor valor observado.
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Tabla VIII. Sensibilidad, especificidad e indice de Youden para predecir 2 o mas factores
de riesgo cardiometabdlicos segin puntos de corte poblacion-especifico de mediciones

antropométricas.

Sensibilidad  Especificidad  Indice de Youden Punto de
(%) corte
Hombres
IMC (kg/m?) 0,51 0,69 21 31
CC (cm) 0,67 0,69 37 100
RCC 0,65 0,77 42 0,96
RCE 0,63 0,69 32 0,60
RCEI 0,52 0,69 22 1,31
REIE 0,56 0,54 10 0,47
Mujeres
IMC (kg/m?) 0,51 0,71 22 32
CC (cm) 0,53 0,75 28 99
RCC 0,51 0,54 6 0,91
RCE 0,63 0,69 32 0,60
RCEI 0,55 0,75 30 1,37
REIE 0,61 0,52 15 0,46
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FIGURAS

Figura 1. Curva ROC de medidas antropomeétricas para detectar uno o mas factores de
riesgo metabolico en hombres.
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Figura 2. Curva ROC de medidas antropométricas para detectar uno o mas factores de
riesgo metabolico en mujeres.
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