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Resumen

Introduccion: el sindrome metabdlico (SM) es una condicién clinica que aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular y se relaciona con resistencia a la insulina (RI). Aunque los consensos
establecen la necesidad de puntos de corte especificos del perimetro de la cintura (PC) para cada pafs,
con el fin de identificar sujetos con SM, en Colombia no han sido definidos.

Objetivo: definir los puntos de corte del PC en hombres y en mujeres que mejor discriminan la
presencia de RI, establecer la prevalencia de SM y verificar la relacién entre el PC y RI.

Material y métodos: en el contexto del estudio Diagndstico del Riesgo Cardiovascular Global,
Medellin 2007-2008, se realiz6 una evaluacion clinica, antropométrica y de laboratorio. Con el indice
de resistencia a la insulina HOMA (IR-HOMA) se defini6 la presencia de RI a partir del percentil
75. Se construyeron curvas de las caracteristicas operativas del receptor (COR), se obtuvo el drea
bajo la curva (AUC) para cada sexo y se usé el indice de Youden para establecer el PC que mejor
discriminaba la presencia de RI.

Resultados: se incluyeron 800 sujetos, de los cuales 44.8% fueron hombres, con un promedio de
edad de 50.3+12.1 e indice de masa corporal (IMC) de 26.1+4.7. Los sujetos con RI tuvieron mayor
PC, triglicéridos y presion arterial, ademds, menor colesterol HDL que aquellos sin RI. Los valores
que mejor discriminan la presencia de RI fueron 92 cm en hombres (sensibilidad 82.28%; especifici-
dad 70.14%) y 84 cm en mujeres (sensibilidad 78.15%; especificidad 73.98%) (indice de Youden de
0.52 en ambos sexos). Para los hombres y mujeres el AUC fue 0.828 (IC 95% 0.780-0.876) y 0.815
(IC 95% 0.770-0.859), respectivamente, valor de p< 0.001. Se encontré correlacién entre el PC e
IR-HOMA (p=0.65 en los hombres y p=0.62 en las mujeres) y una prevalencia del SM del 44.9%.

Conclusion: los valores de PC que mejor discriminaron la presencia de RI son 92 cm para hom-
bres y 84 cm para mujeres. Este criterio podria ser utilizado para identificar sujetos con SM a nivel
poblacional. (Acta Med Colomb 2013; 38: 118-126).

Palabras clave: sindrome metabdlico, perimetro de la cintura, resistencia a la insulina, indice
HOMA, factores de riesgo cardiovascular.

Abstract

Introduction: the metabolic syndrome (MS) is a clinical condition that increases the risk of car-
diovascular disease and is associated with insulin resistance (IR). Although consensus establish the
need of specific cut points of waist circumference (WC) for each country in order to identify subjects
with MS, these have not been defined in Colombia.

Objective: to define the WC cut points in men and women that best discriminate the presence of
IR, to establish the prevalence of MS and verify the relation between WC and IR.

Material and methods: in the context of the Diagnosis of the Global Cardiovascular Risk study,
Medellin 2007-2008, we conducted an anthropometric and laboratory clinical evaluation. With the
HOMA insulin resistance (HOMA-IR) index, we defined the presence of IR starting from the 75th
percentile. Curves of the receiver operating characteristics (ROC) were made and the area under the
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curve (AUC) for each sex was obtained and the Youden index was used to establish the WC that best
discriminated the presence of IR.

Results: 800 subjects were included, of whom 44.8% were male, with a mean age of 50.3 + 12.1
years and body mass index (BMI) of 26.1 + 4.7. Subjects with IR had higher WC, triglycerides and
blood pressure and also lower HDL cholesterol than those without IR. The values that best discriminate
the presence of IR were 92 cm in men (sensitivity 82.28%, specificity 70.14%) and 84 cm in women
(sensitivity 78.15%, specificity 73.98%) (Youden index of O, 52 in both sexes). For men and women,
the AUC was 0.828 (95% CI 0.780-0.876) and 0.815 (95% CI 0.770 to 0.859), respectively, p <0.001.
A correlation between the WC and IR-HOMA (p = 0.65 in men and p = 0.62 in women) as well as MS
prevalence of 44.9% was found.

Conclusion: WC values that best discriminated the presence of IR are 92 cm for men and 84 cm
for women. This criterion could be used to identify subjects with MS at the population level. (Acta
Med Colomb 2013; 38: 118-126).

Keywords: metabolic syndrome, waist circumference, insulin resistance, HOMA index, cardiovas-

cular risk factors.

Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es una condicion clinica
de alta prevalencia, caracterizada por una asociacién de
alteraciones metabdlicas y cardiovasculares que predispo-
ne a un mayor riesgo de eventos coronarios y vasculares,
a corto, mediano y largo plazo (1). El SM se asocia con
resistencia a la insulina (RI) y obesidad abdominal (2) e
incluye una serie de alteraciones vasculares y metabdli-
cas, tales como hipertension arterial (HTA), acumulacion
de grasa visceral, dislipidemia, intolerancia a la glucosa,
diabetes mellitus (DM), y un incremento persistente de
diversos factores protrombdticos, antifibrinoliticos e in-
flamatorios (3, 4).

La prevalencia del SM estd en aumento, debido princi-
palmente a cambios en el estilo de vida occidental. En el
mundo se ha descrito una prevalencia del SM entre 15-30%,
particularmente en Latinoamérica la cifra reportada es del
24.9% (5). La identificacién oportuna y diagndstico adecua-
do de las personas con SM es de relevancia clinica, debido a
que presentan un mayor riesgo de eventos cardiovasculares
adversos; por tal razén, requieren de estrategias agresivas de
tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico (6).

Diferentes organizaciones mundiales han postulado los
criterios diagndsticos para detectar la presencia de SM, lo
cual ha llevado a diferencias en la prevalencias reportadas
en las mismas poblaciones (7, 8). El primer esfuerzo de esta
naturaleza fue hecho por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) en 1998, quien hizo énfasis entre otros, en el rol
central que tiene la RI en el desarrollo del SM. Sin embargo,
debido a la dificultad técnica que propone la medicién directa
de laRI en la prictica diaria, los autores consideraron como
aceptables las evidencias indirectas de la misma, como son
la intolerancia a la glucosa y la presencia de DM tipo 2. En
2006, 1a Federacion Internacional de Diabetes propuso a la
obesidad abdominal como un prerrequisito para el diagnés-
tico del SM, aunque esta condicién ha sido reevaluada en
el dltimo consenso (9).
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La obesidad abdominal, como criterio de SM, plantea la
acumulacién de grasa visceral, como un marcador sensible
de RI en diversas poblaciones estudiadas. Por tal razén el
perimetro de la cintura (PC) ha sido propuesto como una
medida antropométrica sencilla y reproducible para evaluar
la presencia de RI (10). Debido a lo anterior, se han descrito
diversos valores arbitrarios por encima de los cuales se debe
considerar que el sujeto presenta obesidad abdominal cuando
hace parte de un determinado grupo étnico.

Sin embargo, a la fecha, las distintas asociaciones in-
ternacionales insisten en la necesidad que tiene cada pais
o poblacion de definir sus propios puntos de corte para
establecer la presencia de obesidad abdominal, debido a las
diferencias genotipicas y fenotipicas.

Segtn el conocimiento de los autores, en poblacién la-
tinoamericana, no se han realizado estudios poblacionales
con el fin de identificar los valores del PC que discriminan
la presencia de RI en hombres y mujeres. Por tal razén, el
objetivo del presente estudio fue definir los puntos de corte
del PC, tanto para hombres como para mujeres, que mejor
discriminan la presencia de RI, establecer la prevalencia de
SM y verificar larelacién entre Rl y PC en una poblacién de
sujetos mayores de 30 afios, pertenecientes a una poblacién
latinoamericana en Colombia.

Material y métodos
Poblacién de estudio
Entre junio de 2007 y junio de 2008, se realizé el Estudio
Diagnéstico del Riesgo Cardiovascular Global en Medellin,
que utilizé un disefio metodolégico transversal, con el fin
de conocer la frecuencia de los factores de riesgo mayores
para la enfermedad cardiovascular, en el cual se incluyeron
800 personas, con edades entre los 30 y los 65 afios. Los
resultados primarios de este estudio fueron publicados por
la Alcaldia de Medellin en su pagina web.
El tamafio de muestra para el estudio poblacional
descriptivo fue calculado con base en la férmula para la
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estimacién de una proporcion poblacional con un nivel de
confianza de 95%, una precisién de 5% y una prevalencia
estimada para HTA de 18.2%. Se realiz¢ la correccién por
efecto del disefio de 3.5, que garantizé tener un tamafio
de muestra suficiente para el andlisis por tres categorias
socioecondémicas. Asi, el tamafio de muestra se estimé en
800 individuos, los cuales se consideraron como las unidades
de andlisis en el estudio (606 pertenecientes a las comunas
y 194 pertenecientes a los corregimientos).

Para el area urbana el disefio muestral aplicado fue el
muestreo probabilistico, estratificado por estrato socioeco-
némico y sexo, por conglomerados, trietdpico y aleatorio,
el cual se realiz6 de la siguiente forma: a partir del marco
muestral de las 10145 manzanas que conforman la ciudad,
se seleccionaron aleatoriamente manzanas, segin su estrato
socioeconémico, conformando dichas manzanas la unidad
primaria de muestreo (UPM) y a su vez la primera etapa
de seleccion.

Dentro de cada manzana seleccionada se realizd la
escogencia de 10 hogares; en los mismos se seleccionaron
dos personas mayores de 30 afios: un hombre y una mujer,
preferiblemente. Los hogares constituyeron la segunda etapa
de seleccién y la unidad secundaria de muestreo.

Para los corregimientos (San Antonio de Prado, Belén
Altavista, Santa Elena, San Cristébal y Palmitas), se aplicd
el mismo disefio muestral que para el drea ubicada en las
comunas, el cual se realiz6 de la siguiente forma: a partir del
marco muestral de los 38129 predios que los conforman, se
seleccionaron aleatoriamente predios, conformando dichos
predios la UPM y a su vez la primera etapa de seleccién.

De cada uno de los corregimientos se seleccionaron
siete predios, posteriormente se escogieron 41 personas
mayores de 30 afios de cada uno de los corregimientos. A
los hogares seleccionados tanto en las comunas como en los
corregimientos, se les hizo llegar una comunicacion escrita
en la cual, se solicité la participacién de las dos personas
seleccionadas.

La seleccion de las personas constituy6 la tercera etapa
de seleccion y a su vez, las unidades finales de andlisis de
este estudio. La seleccidn de los hogares y la invitacién a la
comunidad para participar en el estudio fue realizada por per-
sonal con experiencia en trabajo comunitario y cartografia.

Se incluyeron en el estudio todos los hombres y mujeres
mayores de 30 afios residentes en la ciudad de Medellin,
elegidos aleatoriamente, que aceptaron en forma voluntaria
participar en el estudio, firmaron el consentimiento informa-
do y asistieron a los sitios seleccionados para la realizacién
de la evaluacion.

De cada individuo que participd en esta investigacion se
obtuvo el consentimiento informado. Se promulgo6 el respeto,
la justicia y la beneficencia a las personas de acuerdo con
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud del Ministerio de la Proteccion Social
de Colombia en la Resolucién 008430 de 1993, ademas,
se tuvieron en cuenta los principios de la DeclaraciON de
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Helsinki en su dltima revisién (11, 12). El protocolo de
investigacion fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad CES, Medellin, Colombia.

Se excluyeron las personas con limitaciones osteo-
musculares que impidieran su movilizacidn, aquellas que se
encontraban en estado de embarazo, quienes tuvieran retardo
cognitivo o presentaran cualquier anomalia del equilibrio
emocional manifestada por comportamiento mal adaptado
y funcionamiento anormal que impidiera la firma auténoma
del consentimiento informado o el diligenciamiento del
cuestionario.

Luego del aval del comité de ética institucional, los
sujetos a estudiar fueron incluidos y evaluados durante un
periodo de 12 meses. A cada sujeto se le aplicé un cuestiona-
rio estandarizado basado en el estudio INTERHEART (13),
el cual incluia informacién sobre factores demogréficos,
estado socioecondmico (educacidn, salario), estilos de vida
(tabaquismo, actividad fisica, patrones dietarios), uso de
medicamentos, historia familiar y personal de patologia car-
diovascular, y factores de riesgo (HTA, DM, dislipidemia).
También a cada individuo, se le realizé un examen fisico, la
toma de medidas antropométricas y el andlisis bioquimico
de una muestra de sangre en ayunas.

La aplicacién del cuestionario, examen fisico, la toma de
medidas antropométricas y de sangre en ayunas fue realizada
por un equipo, liderado por cuatro médicos miembros del
equipo de investigadores, dos enfermeras con experiencia
en este tipo de estudios, tres estudiantes de medicina y dos
estudiantes de enfermerfia. Previo al inicio de la recoleccién
de lainformacion se llevé a cabo la capacitacidn, se hizo una
prueba piloto y estandarizacion de los miembros del equipo
encargados de la recoleccion de la informacion.

Mediciones antropométricas

La estatura del paciente fue medida y aproximada al 0.1 cm
mas cercano, mediante la utilizacién de un estadiémetro.
El peso fue medido y aproximado al 0.1 kg mds cercano,
utilizando basculas calibradas. El indice de masa corporal
(IMC) fue calculado al dividir el peso en kilogramos sobre el
cuadrado de la estatura y expresado en Kg/m?. El PC se midié
con una cinta métrica estdndar, sin ropa, en el abdomen, en
el sitio mds estrecho entre el reborde costal y la cresta iliaca.
Todas las mediciones antropométricas fueron realizadas por
la misma persona siguiendo un protocolo estandarizado y
teniendo en cuenta las recomendaciones técnicas propuestas
por la International Society for Advancement in Kinanthro-
pometry (ISAK) - Sociedad Internacional para el Avance en
Cineantropometria (14).

Medicion de la presion arterial

La presion arterial, expresada en mmHg, se definié como
el valor promedio obtenido de dos tomas separadas por mas
de cinco minutos, y tomadas por dos médicos entrenados,
siguiendo las guias de la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH, por sus siglas en inglés) (15).Todas las mediciones
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fueron tomadas en el brazo izquierdo, al nivel del corazoén,
y luego de cinco minutos de reposo, mediante la utilizacién
de un esfingomanémetro de mercurio estandar.

Pruebas bioquimicas

A todos los pacientes se les tomd una muestra de sangre
venosa de 40 mL, luego de un periodo de ayuno de ocho
horas, y posteriormente fueron procesadas en las primeras
seis horas luego de haber sido tomadas. El nivel de glucemia
fue determinado mediante el método de glucosa-oxidasa y
el de insulinemia, a partir de la técnica de inmunoensayo
enzimatico, siguiendo los procedimientos estandarizados
del laboratorio clinico de referencia. Igualmente, se de-
terminaron los valores de colesterol total, colesterol HDL
(lipoproteina de alta densidad) y triglicéridos. El colesterol
LDL (lipoproteina de baja densidad) fue calculado segtin la
férmula de Friedewald (16) siempre y cuando los triglicéri-
dos estuvieran por debajo de 400 mg/dL. Si el valor de los
triglicéridos fue mayor que 400 mg/dL, el colesterol LDL
se midi6 en forma directa.

Definicion de resistencia a la insulina y sindrome
metabélico

La RI fue evaluada mediante el indice de resistencia
a la insulina HOMA (IR-HOMA, Homeostasis Model
Assesment of Insulin Resistance, por sus siglas en inglés),
utilizando la férmula ((glucemia (mg/dL)/18) x insulinemia
(uU/mL)/22.5) como ha sido descrito previamente (17).
Se defini6 la presencia de RI un valor del IR-HOMA por
encima del percentil 75 (>2.25) segin la recomendacion de
la Organizacién Mundial de la Salud.

Se utiliz6 la definicién de SM segtin la presencia de tres
de los cinco criterios propuestos por el Ultimo consenso
intersociedades (9): glucemia en ayunas mayor de 100 mg/dL
o tratamiento farmacolégico para DM previamente diagnos-
ticada; valores de presion arterial elevados (=130 mmHg
y/o =85 mmHg para presion arterial sist6lica y diastdlica,
respectivamente), 0 manejo actual para una HTA previamente
diagnosticada; triglicéridos elevados en suero (= 150 mg/dL) o
tratamiento actual para una hipertrigliceridemia previamente
diagnosticada; colesterol HDL disminuido (<40 mg/dL en
hombres o <50 mg/dL en mujeres) o tratamiento actual
para un colesterol HDL disminuido previamente diagnos-
ticado; un PC aumentado segin los resultados obtenidos
para hombres y mujeres en el presente estudio. Siguiendo
las recomendaciones mds recientes, no se considerd que la
presencia de obesidad abdominal fuese un criterio necesario
para el diagnéstico de SM.

El diagnéstico de DM fue considerado en individuos que
tenian una glucemia en ayunas =126 mg/dL, o que estaban
en tratamiento actual para una DM tipo 2 previamente diag-
nosticada. Los pacientes con DM tipo 2 no fueron excluidos
del anlisis final, debido a que el tratamiento con hipoglu-
cemiantes orales disminuye la glucemia pero no afecta la
RI en sujetos con DM tipo 2 no insulino-requiriente (18).
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Analisis estadistico

Todos los datos cuantitativos se expresan como medias
+ desviacidn estandar, y los cualitativos como porcentajes.
Para establecer si las variables cuantitativas provenian de
una poblacién con distribucién normal se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. La relacién entre el PC y el
valor del IR-HOMA fue medida mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson o Spearman. Para establecer si
habian diferencias entre los individuos con RI y sin ella, en
las variables cuantitativas, se utilizé la prueba t de Student
o U de Mann Whitney. Las diferencias en el IR-HOMA
entre las categorias del PC se evaluaron con el ANOVA.
Para evaluar la asociacién entre las variables categdricas
dicotémicas y la presencia de RI se utilizé la prueba x> de
Pearson; se calcularon los respectivos OR y sus IC 95%.
Se utilizaron curvas de las Caracteristicas Operativas del
Receptor (COR) para determinar los puntos de corte del PC
que mejor discriminaban la presencia de RI. Se calcul6 el
area bajo la curva (AUC, por sus siglas en inglés) para cada
sexo de manera independiente. El indice de Youden (IY),
fue usado para establecer el punto de corte del PC éptimo
especifico por sexo, a partir de la férmula: I'Y= sensibilidad
+ especificidad - 1 = sensibilidad - (1-especificidad), como
ha sido descrito previamente (19). Se consideré la presencia
de significancia estadistica un valor de p inferior a 0,05.
Todos los andlisis estadisticos fueron realizados mediante
el software SPSS versién 15,0.

Resultados

Se incluyeron 800 sujetos, con una promedio de edad
50.3+12.1 afios, IMC de 26.1+4.7 Kg/m? y un PC de 85.9 +
12.8 cm. E1 44.8% de la muestra estuvo conformada por in-
dividuos de sexo masculino. Los sujetos con RI presentaron
un promedio del IR-HOMA de 4.4 + 3.5, mientras aquellos
sin RI el promedio fue de 1.2 £ 0.5.

En la Tabla 1 se observa la comparacion de hallazgos
entre aquellos sujetos que presentaban RI y aquellos
que no, donde se resalta cémo los primeros presentaban
valores mds elevados de presion arterial sist6lica y dias-
télica, PC, IMC, glucemia en ayunas, colesterol total,
triglicéridos e insulinemia que aquellos sin RI. De manera
similar, los individuos que presentaban RI tenian una
mayor frecuencia de antecedentes personales de HTA,
DM, angina, dislipidemia y de actividad fisica de baja y
moderada intensidad.

Se encontrd correlacién entre el PC e IMC en toda la
poblacidén de estudio (p = 0.785 p<0.001). En las Figuras
1 y 2 se observa la relacion entre el PC y el IR-HOMA en
los individuos incluidos en esta investigacién. La Figura
1 muestra los gréificos de dispersiéon que representan la
correlaciéon entre el PC y el IR-HOMA en hombres y
mujeres (p =0.62 para hombres; p=0.65 para mujeres; en
ambos casos p<0.001). En la Figura 2 se observan los pro-
medios del IR-HOMA 'y sus respectivos IC 95%, a través
de las diferentes categorias del PC tanto en hombres como
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Tabla 1. Comparacion de los hallazgos clinicos y los antecedentes personales entre los sujetos con y sin resistencia a la insulina segiin el indice de resistencia a la insulina HOMA, en una
muestra de 800 sujetos evaluados en el contexto del Estudio Diagndstico del Riesgo Cardiovascular Global en Medellin 2007-2008.

Variables Reatiendin g b i Diferencia de Medias y OR* Valor de p
Si (n =200) No (n = 600) (IC 95%)
Media + DE (%) Media + DE (%)

Edad (afios) 532 12.0 493 11.9 3.9 (2.0-5.8) <0.001
Hombres 39.6% 46.4% 1.31 (0.94-1.82)* 0.09

Presio6n arterial sistélica supino (mm/Hg) 139.1 24.0 128.1 22.3 11.2 (7.5-14.8) <0.001
Presién arterial diastélica supino (mm/Hg) 81.9 11.9 77.8 11.3 3.9 (2.1-5.8) <0.001
Perimetro abdominal (cm) 94.0 10.5 832 12,5 11.3 (9.7-12.9) <0.001
Indice de masa corporal (kg/m?) 29.7 4.5 25.0 4.2 4.7 (4.0-5.4) <0.001
Glucemia en ayunas (mg/dL) 107.5 40.3 839 12.6 23.5(19-8-27.2) <0.001
Colesterol total (mg/dL) 231.4 48.9 219.1 453 12.1 (4.7-19.6) 0.001
Colesterol HDL (mg/dL) 36.7 104 40.8 11.2 -4.2 (-6.0-2.5) <0.001
Triglicéridos (mg/dL) 209.2 100.3 148.0 @73 63.2 (46.9-79.5) <0.001
Colesterol LDL (mg/dL) 152.4 44.3 148.4 40.4 4.2 (-2.4-10.9) 0.405
Insulinemia (uU/mL) 16.8 9.5 5.6 2.5 11.1 (10.3-11.9) <0.001
IR-HOMA 4.4 35 1.2 0.5 3.1(2.9-3.3) <0.001
Antecedente personal de hipertension 432% 20.1% 3.02 (2.14-4.27)* <0.001
Antecedente personal de diabetes 19.6% 2.2% 10.93 (5.69-20.97)* <0.001
Antecedente personal de angina 6.6% 2.5% 2.74 (1.28-5.86)* 0.007
Antecedente personal de infarto 1.5% 1.3% 1.31 (0.29-4.30)* 0.857
Antecedente personal de dislipidemia 37.9% 20.8% 2.33 (1.64-3.31)* <0.001
Actividad fisica baja y moderada 90.5% 81.8% 2.10 (1.25-3.53)* 0.004

HDL: lipoproteina de alta densidad; LDL: lipoproteina de baja densidad; IR-HOMA: indice de resistencia a la insulina HOMA.
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metro de la cintura segiin el sexo en la muestra de 800 sujetos evaluados en el contexto del (IR-HOMA), a través de las diferentes categorias del perimetro de la cintura tanto en hom-
Estudio Diagndstico del Riesgo Cardiovascular Global en Medellin 2007-2008. Coeficiente bres como en mujeres, en una muestra de 800 sujetos evaluados en el contexto del Estudio
de correlacion de Spearman p = 0,65 para las mujeres y p= 0,62 para los hombres, p<0,001 . Diagndstico del Riesgo Cardiovascular Global en Medellin 2007-2008 (p del ANOVA <

0,001, en hombres y mujeres).
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en mujeres (p del ANOVA <0.001 en hombres y mujeres).
En ambeas figuras se evidencia un aumento del IR-HOMA
a medida que se incrementa el PC.

Con los valores del PC e IR-HOMA, de los individuos
incluidos en el estudio, se construyeron las curvas COR para
hombres y mujeres como se observa en la Figura 3. Para los
hombres el AUC fue 0.828 (IC 95% 0.780-0.876), valor de
p< 0.001; y para las mujeres, el AUC fue 0.815 (IC 95%
0.770-0.859) valor de p<0.001.

El punto de corte del PC que mejor discrimina la presen-
ciade RI, fue 92 cm para los hombres (sensibilidad 82.28%;
especificidad 70.14%) y 84 cm para mujeres (sensibilidad
78.15%; especificidad 73.98%), indice de Youden de 0.52
en ambos casos. La proporcién de personas que cumplieron
con tres 0 mas criterios para SM fue 44.9% (hombres 43.3%
y mujeres 46.2%).

Discusion

El SM es un conjunto de alteraciones metabdlicas rela-
cionadas que aumentan el riesgo de sufrir eventos coronarios
adversos a corto, mediano y largo plazo (20). Su importancia
radica principalmente en la alta prevalencia y los altos cos-
tos que la entidad con sus complicaciones y enfermedades
asociadas significan para los sistemas de salud en todo el
mundo (21).

Los resultados presentados en este articulo son producto
de un estudio poblacional realizado en la ciudad de Mede-
1lin, Colombia, con miras a evaluar el estado actual de la
salud cardiovascular de manera local. Se analizaron, entre
otros, los valores de glucemia e insulinemia en ayunas,
para construir el IR-HOMA que permitiera evidenciar la
presencia de RI, tomando aquellos sujetos cuyo indice se
encontré por encima del percentil 75, como ha sido descrito
previamente (22).

A partir del IR-HOMA se defini6 el PC, expresado en
centimetros, que mejor discriminaba la presencia de RI, con
el objetivo de obtener los puntos de corte con las mejores
caracteristicas operativas para la poblacién local, con el fin
de mejorar los procesos diagndsticos en salud cardiovas-
cular que se lleven a cabo dentro de la regién y evitar la
extrapolacién de datos obtenidos en otras poblaciones, los
cuales pueden variar debido a las caracteristicas genotipicas
y fenotipicas, que sefialan cambios metabdlicos diferenciales
segtn el grado de obesidad abdominal.

En estudios previos, Faerchy colaboradores demostra-
ron que la disminucién en la sensibilidad a la insulina, y
la resistencia a la misma, son alteraciones subclinicas, que
predisponen de manera importante a un riesgo elevado de
DM (23), lo cual provocaria la necesidad de hacer una vi-
gilancia activa de las mismas en la poblacién general (24),

Curva COR
1.0
0.8+
b
]
2B 06+
2
“w
c
& 0.4
0.2
00 L L T T T T
00 02 04 08 08 10
1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates,

Sensibilidad

Curva COR
1.0+
0.8+
064
0.4
024
00 L L L] 1 ] T
00 02 04 06 08 1.0
1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Punto de corte del perimetro
de la cintura (cm)

Sexo

92
84

Hombres
Mujeres

Sensibilidad

indice de

Youden
0,52
0,52

Especificidad
(%)
70,14
73,98

(%)
82,28
78,15

Figura 3. Curvas de las Caracteristicas Operativas del Receptor (COR) del perimetro de la cintura segiin la presencia de resistencia a la insulina en hombres (izquierda) y mujeres (derecha)
en una muestra de 800 sujetos evaluados en el contexto del Estudio Diagndstico del Riesgo Cardiovascular Global en Medellin 2007-2008. Area bajo la curva (AUC) en hombres 0,828 (IC
95% 0,780-0,876), valor de p< 0,001 y en las mujeres, 0,815 (IC 95% 0,770-0,859) valor de p<0,001.
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especialmente en aquellos individuos con otros factores de
riesgo cardiovascular.

También, nuestro grupo de investigacién, reportd
cambios desfavorables en el metabolismo de los lipidos y
la glucosa, ademds de alteraciones hemodindmicas iniciales,
como son aumento del acortamiento miocardico y la funcién
sistdlica del ventriculo izquierdo, que sugieren una mayor
estimulacién cardiaca y contractilidad por activacién del
tono simpético en adultos jévenes no obesos con resistencia
a la insulina (25).

Sin embargo, la medicién rutinaria de la insulinemia en
todos los pacientes no es una estrategia viable econémica-
mente para la mayorfa de los servicios de la salud, por lo
que se hace necesario el desarrollo de herramientas clini-
cas econdmicas y féciles de realizar que se relacionen de
manera adecuada con un estado alterado en la sensibilidad
a la insulina.

En este punto, diversas mediciones antropométricas,
como el PC, IMC, relacién cintura-cadera y relacidén
cintura-estatura (24, 26-28) han demostrado ser marcadores
promisorios de utilidad para la estimacion clinica de altera-
ciones en la sensibilidad a la insulina. La medicién del PC
es particularmente importante, por su facilidad no sélo en su
medicidn sino en su interpretacion (27). Sin embargo, como
ya se menciond anteriormente, el principal inconveniente de
este tipo de mediciones antropométricas es su variabilidad
en las diferentes regiones del mundo debido a componentes
culturales, alimentarios y genéticos de las distintas pobla-
ciones, lo que dificulta la extrapolacién de datos de los
estudios llevados a cabo en otros paises. Lo anterior, genera
la necesidad de disponer de valores antropométricos propios
para cada poblacién particularmente para Latinoamérica y
Colombia (29).

Al comparar distintas mediciones clinicas y paraclini-
cas entre los sujetos con y sin RI, segiin el IR-HOMA, se
encontré que los primeros, no sélo tenfan un PC y un IMC
més elevado, sino también una mayor presion arterial y
alteraciones del perfil lipidico. Este hallazgo esta en concor-
dancia con el concepto ya descrito de la relacién entre los
distintos componentes que hacen parte del SM, en donde se
observa agregacion de los mismos en los pacientes, lo cual
incrementa el riesgo metabdlico (30). En esta investigacion,
se encontrd que aquellos sujetos con RI tenfan unos mayores
valores en el PC e IMC como ha sido reportado (26, 27). Re-
sulta importante el hecho que no se encontraron diferencias
en las frecuencias del sexo entre los grupos con y sin RI, lo
cual debe alertar al clinico sobre la necesidad de descartar
este tipo de condiciones no sélo en los individuos de sexo
masculino sino también en las mujeres.

Con respecto a la relacién entre el PC e IR-HOMA, se
observd una correlacion moderada, estadisticamente sig-
nificativa, entre las dos variables, lo que corrobora la evi-
dencia existente de la asociacion entre la obesidad visceral
(representada indirectamente por el PC) y la presencia de
alteraciones en la homeostasis glucémica. En las figuras, se
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muestra que el incremento en el IR-HOMA segtin cambia
el PC sigue un patrén exponencial. A valores bajos del PC
se observan minimas elevaciones en la RI, pero luego en
la medida que aumenta el PC, se alcanza un valor critico
que se asocia con mayores cambios en el IR-HOMA. Lo
anterior sefiala la existencia de un “umbral” en el PC a par-
tir del cual se encuentran la mayoria de los pacientes con
alteraciones en la sensibilidad a la accién de la insulina, y
estd en concordancia con los hallazgos previos de nuestro
grupo, el cual reportd el fenémeno del gradiente insulinico
en una poblacién colombiana (31).

Se puede agregar que previamente habfamos establecido
el punto de corte para la presencia de RI en una muestra de
poblacién universitaria de menor edad, a partir del percentil
75, un valor de insulinemia en ayuno mayor de 14.65 uU/mL
y del IR-HOMA mayor de 3.28 (datos no publicados). El
presente estudio, incluy6 una muestra poblacional (n=800),
y teniendo en cuenta la misma definicién (percentil 75),
los valores serian para la insulinemia e IR-HOMA, 9.99
uU/mL y 2.25, respectivamente. En los individuos con RI
encontramos unos valores promedio de insulinemia e IR-
HOMA menores que los descritos en el estudio anterior
(16.8 = 9.5 uU/mL vs 20.79 + 7.41 uU/mL y 4.4 = 3.5
vs 4.95 + 2.33, respectivamente) (32). Dichas diferencias
pueden ser debidas a las caracteristicas de las poblaciones
evaluadas, factores medioambientales que pudieron haber
cambiado en el tiempo y a la técnica de medicién empleada.
Asi, basados en nuestros resultados, la presencia de un valor
de insulinemia en ayuno mayor de 9.99 uU/mL o un IR-
HOMA mayor de 2.25 es compatible con RI y debe estar
acompafiado de la contraparte metabdlica y antropométrica
como ha sido descrito en nuestros resultados.

Los coeficientes de correlacidn obtenidos entre el PC e
IR-HOMA en el presente estudio (p=0.62 para hombres y
p=0.65 para mujeres) se encuentran por encima de los valores
reportados por autores en otras poblaciones brasilefas (24,
33) y taiwanesas (34).

Con respecto a los puntos de corte del PC mas apropiados
para detectar RI, segtin las curvas COR y el indice de Youden
(19), se encontré que los valores que brindan unas mejores
caracteristicas operativas para detectar RI son 92 cm para los
hombres y 84 cm para las mujeres. Estos valores difieren en
cierta medida con lo propuesto por la International Diabe-
tes Federation (IDF) (35), quienes plantean que los puntos
de corte 6ptimos del PC que sefialan obesidad abdominal
son 94 cm para los hombres de ascendencia europea y 80
cm para las mujeres de cualquier etnia, los cuales podrian
considerarse como los valores que se han utilizado en los
estudios colombianos y latinoamericanos que han evaluado
la frecuencia del SM (5, 8, 39). Ailin mas, difiere de manera
importante con respecto a los valores propuestos por el
Adult Treatment Panel II1 (ATP III) (36), para el diagndstico
clinico del SM, quienes han sugerido que se deberia esta-
blecer la presencia de obesidad abdominal en los hombres
cuando se encuentra un PC por encima de 102 cm, y para
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mujeres por encima de 88 cm. Claramente, la utilizacién de
estos valores de referencia, sugeridos por el ATP III en la
poblacién latinoamericana, generaria un incremento en la
especificidad, pero una disminucidn en la sensibilidad, en la
definicién de la presencia de R1, si se compara con los datos
obtenidos en el estudio que aqui se presenta.

En una investigacion, que incluyé militares colombianos,
sugieren un valor de 88 cm del PC para hombres como un
criterio de riesgo metabdlico (37). En otro trabajo, que
incluyé poblacién latinoamericana, se describe un PC de
94 cm para los hombres y 90 cm para las mujeres como
criterio de un exceso de tejido adiposo visceral (38). Sin
embargo, en ambos estudios, la definicién de los puntos de
corte del PC fue a partir de variables diferentes a la Rl y no
son estudios poblacionales.

Si se tiene en cuenta que las personas con SM, o aque-
1las con alto riesgo para el desarrollo de DM y enfermedad
cardiovascular, deberian ser diagnosticadas y manejadas de
forma temprana y con intervenciones precisas, se entiende
que al disminuir la sensibilidad del método diagnéstico, se
estd dejando de tratar un niimero considerable de personas
que en realidad sf tienen una condicidn clinica metabdlica.
Al comparar los valores de PC propuestos por la IDF con
los obtenidos en este estudio, se evidencia que no son muy
diferentes (s6lo 2 cm en los hombres y 4 cm en las muje-
res), pero se excluirfan de un tratamiento mas intensivo
personas con un alto riesgo metabdlico y cardiovascular.
La incorporacién de un método diagndstico de tamizacioén
en la poblacidn, para definir la presencia de una condicién
clinica, se debe elegir teniendo en cuenta las caracteristicas
operativas, en particular una alta sensibilidad que permita
detectar adecuadamente a la mayoria de los sujetos que se
beneficiarian de un tratamiento.

En esta investigacion se utilizé la definicién més reciente
de SM recomendada por el consenso intersociedades y se
incluyé el punto de corte del PC descrito en nuestros resul-
tados (9). Se encontré una prevalencia de SM del 44.9%,
la cual es alta, cuando se compara con la reportada en otros
paises latinoamericanos (5) y con ciudades de otras regiones
de Colombia (8, 39). Este hallazgo puede estar relacionado
con la incorporacién de hébitos del estilo de vida del mundo
occidental, la rdpida transicién epidemiolégica y el incre-
mento en la prevalencia de la obesidad en nuestros paises.
El estudio INTERHEART para Latinoamérica report6 la
obesidad abdominal como el factor de riesgo para un pri-
mer infarto de miocardio con el mds alto riesgo atribuible
poblacional (40), lo cual plantea la necesidad del desarrollo
de estrategias de salud publica de promocién de la salud y
prevencién de la enfermedad cardiovascular que tenga en
cuenta los factores de riesgo modificables.

Conclusion
En este estudio, se encontrd correlacion entre el PC y
RI. La RI se asocia con la edad, presion arterial, metabo-
lismo de los lipidos, antecedentes de DM y enfermedad
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cardiovascular e inactividad fisica. Los valores de PC que
mejor discriminaron la presencia de RI son 92 cm para los
hombres y 84 cm para las mujeres. Este criterio podria ser
utilizado para identificar sujetos con SM a nivel poblacional.
Teniendo en cuenta la definicién mas reciente de SM y los
valores de PC sugeridos en este estudio, se encontrd una alta
prevalencia de SM la cual fue del 44.9%.
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