I Prevalencia de sindrome

metahalico su relacion con la circunferencia
cervical en profesores de la Unidad Educativa
Hermano Miguel de Latacunga, Ecuador 2014

Prevalence of metabolic syndrome, its relationship to cervical circumference teachers
Education Unit Brother Michael of Latacunga, Ecuador 2014

'Servicio de Medicina Interna, Clinica de Especialidades “Provida” Latacunga- Ecuador.

2Gerente de Laboratorios Clinicos de Especialidades Labsag Latacunga-Ecuador

‘ Gladys Maldonado R, MD'*, Fernando Alay, Dr.BQC?, Roberto J. Aiiez, MD?, Joselyn Rojas, MD, MSc?, Valmore Bermudez, MD, MPH, PhD?

3Centro de Investigaciones Endocrino-Metabélicas. Universidad de Zulia, Facultad de Medicina, Maracaibo, Venezuela.

Recibido: 20/01/2013 Aceptado: 23/03/2013

Objetivo: En las Ultimas décadas
el Sindrome Metabdlico (SM) se
ha convertido en un problema de

salud publica, asimismo se han asociado factores de ries-
go para SM como la circunferencia cervical, por lo que el
objetivo principal de esta investigacion fue determinar la
prevalencia de Sindrome Metabodlico y su relacion con la
circunferencia cervical en la poblacion docente de la Uni-
dad Educativa Hermano Miguel de la ciudad Latacunga-
Ecuador, 2014.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descrip-
tivo, transversal, aleatorio en 82 individuos de ambos se-
xos, 54 mujeres (65,9%) y 28 hombres (34,1%). El diag-
nostico de SM se realizé de acuerdo al consenso de IDF/
NHLBI/AHA-2009. Se realizd6 un modelo de Regresion
Logistica para analizar los principales factores asociados
al SM. Se realizaron curvas COR para determinar punto
de corte de circunferencia cervical y abdominal.

Resultados: La prevalencia de SM en poblacion docen-
te fue del 52,4% (n=43) (Femenino: 50,0%; Masculino:
57,1%). Luego del ajuste de variables independientes
para SM, los factores de riesgo asociados a esta entidad
fueron la Edad, la circunferencia cervical y HOMA2-IR. El
punto de corte de circunferencia cervical para SM fue:
Mujeres=32,75cm (Sensibilidad 81,5% y Especificidad
51,9%) y Hombres=37,5cm (Sensibilidad 87,5% y Espe-
cificidad 50%).

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de SM en
nuestra poblacién docente, donde la edad, circunferencia
cervical y HOMAZ2-IR son factores de riesgo importantes
para esta condicion. Los puntos de corte de circunferen-
cia cervical son concordantes con otros estudios para la
definicion de obesidad cervical. Se deben realizar mas
estudios para evaluar los factores de riesgo para SM en
nuestra localidad.

Palabras claves: obesidad cervical, obesidad abdomi-
nal, sindrome metabdlico, insulinorresistencia.

ABSTHAET Objective: In recent decades, the

metabolic syndrome (MS) has be-
come a public health problem, are associated risk factors
for MS as neck circumference, so that the main objective
of this research was to determine the prevalence of syn-
drome metabolic and its relationship to cervical circumfer-
ence in teachers of the Educative Unit “Hermano Miguel”
city Latacunga-Ecuador, 2014.

Materials and Methods: A descriptive, cross-section-
al, randomized study was performed on 82 individuals of
both sexes, 54 women (65.9%) and 28 men (34.1%). The
diagnosis of MS was made according to the consensus
of IDF/NHLBI/AHA-2009. Logistic regression model was
used to analyze the main factors associated with MS.
ROC curves were performed to determine cutoff of cervi-
cal and abdominal circumference.

Results: The prevalence of MS in teaching population
was 52.4% (n = 43) (women: 50.0%, male: 57.1%). Af-
ter adjustment for independent variables MS, risk factors
associated with this entity were age, neck circumference
and HOMAZ2-IR. The cutoff point for cervical circumfer-
ence MS was: Women = 32.75 cm (Sensitivity 81.5% and
Specificity 51.9%) and Men = 37.5 cm (Sensitivity 87.5%
and Specificity 50%).

Conclusions: There is a high prevalence of MS in our
teaching population, where age, neck circumference and
HOMAZ2-IR are important risk factors for this condition.
Cutoffs of cervical circumference are consistent with
other studies for the definition of cervical obesity. Further
studies should be performed to assess risk factors for
MS in our town.

Key Words: nuchal obesity, obesity central, metabolic
syndrome, insulin resistance



y El Sindrome Metabdlico
INTnun“cclﬂN (SM) es un estado en el
cual la accion bioldgica

de la insulina en el musculo esquelético, higado o tejido
adiposo se encuentra disminuida, debido a la insulinorre-
sistencia'*, por ello se produce un hiperinsulinismo com-
pensatorio con el consecuente incremento en el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares, diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2), dislipidemia, esteatosis hepética no alco-
holica, disfuncion endotelial, aumento de factores procoa-
gulantes, incremento en los marcadores de la inflamacion,
alteraciones en el metabolismo del acido urico, y diversos
tipos de céncer como son: colon, mama y endometrio®®.

La prevalencia de SM ha aumentado en los Ultimos afios
siendo del 56% en hombres y del 47% en mujeres valores
que se incrementan con la edad'®'®. Para su diagndsti-
co la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) desde
el ano 2005 considera que es necesario que el individuo
tenga obesidad abdominal como el principal criterio, de-
finido para Latinoamérica como un didmetro de cintura
mayor de 90cm en el hombre y 80cm en la mujer, méas 2
de los siguientes componentes: glucosa sobre 100 mg/
dL o padecer diabetes, HDL menos de 40 mg/dL en el
hombre y menos de 50 mg/dL en la mujer, presion arterial
mayor de 130/85 mmHg vy triglicéridos més de 150 mg/
dL'2'. De manera mas reciente el consenso realizado en
el 2009 por la IDF, National Heart Lung and Blood Ins-
titute, International Diabetes Federation, American Heart
Association (IDF/NHLBI/AHA-2009), determinaron que
los criterios para sindrome metabdlico eran los mismos,
con la excepciéon de que el criterio de la circunferencia
abdominal no era mandatorio, y la presencia de 3 o mas
eran diagnosticos de SM?2,

La estandarizacion y medicion del perimetro abdominal se
dificulta en la préctica clinica por diversos motivos entre
los que se destacan: la heterogeneidad anatémica del ab-
domen que no permite diferenciar la contribucion relativa
de la grasa subcutéanea de la intraabdominal®®. Por otro
lado existen estudios que sugieren el didmetro cervical
puede tener un valor clinico complementario al de otras
medidas corporales®2¢, por ser sencillo de medir y ser
representativo de la grasa del tronco superior que supera
a la grasa visceral como fuente de &cidos grasos libres
que recibe el higado, superando a la circunferencia ab-
dominal como marcador de obesidad visceral, resistencia
a la insulina, hipertension arterial y dislipidemia y siendo
incluso considerado por muchos autores como un factor
independiente de riesgo cardiovascular®2s.

En la actualidad diversos estudios han evaluado la rela-
cion entre el SM y la obesidad cervical, sin embargo en
nuestra localidad no existen estudios que analicen dichas
entidades, por lo que el objetivo del presente estudio fue
determinar la prevalencia de sindrome metabdlico y su
relacion con la circunferencia cervical en los Profesores
de la Unidad Educativa Hermano Miguel de la ciudad de
Latacunga-Ecuador 2014.

MATERIALES Y METODOS

Aspectos éticos

Todos los individuos que fueron parte del presente estu-
dio firmaron un consentimiento informado, en donde se
expuso el respeto, a la vida, la salud, la intimidad, la confi-
dencialidad y la dignidad, previo a la realizacién de historia
clinica, examen fisico, y examenes de laboratorio.

Diseio de estudio y seleccion de individuos

Se realizé un estudio analitico, trasversal y con una selec-
cion aleatoria de los individuos. Para determinar el tamaio
de la muestra se parti6 de los datos suministrados por la
institucion educativa donde en niumero total de profesores
fue de n=120; basada en esta cifra se aplico la formula de
Sierra-Bravo? con un intervalo de confianza (99%=2,66)
y un margen de error fijado del 5%; obteniéndose un ta-
mafio muestral de n=82 individuos, como representativo
de la poblacién docente de la Unidad Educativa Hermano
Miguel de la ciudad de Latacunga-Ecuador. La seleccion
de los individuos se realizé mediante un muestreo alea-
torio simple®?# donde se incluyeron a los profesores de
ambos sexos que laboran en la unidad educativa Hermano
Miguel de Latacunga en el periodo de mayo a junio de
2014. Criterios de exclusion individuos menores de 18
afos, aquellos que rechazaron la participacion en el estu-
dio o mujeres embarazadas.

Evaluacion de los individuos

En todos los sujetos seleccionados, se registré la edad,
sexo, historia clinica completa con antecedentes de enfer-
medades cardiovasculares, metabdlicas y sus tratamien-
tos respectivos. Para la medicion de la presion arterial, se
utilizo estetoscopio y esfigmomandmetro calibrado, con el
paciente en una posicion sentada después de haber des-
cansado durante al menos 15 minutos®. La evaluacién an-
tropométrica se calculd el IMC con el peso en kilogramos
dividido por el valor al cuadrado de la estatura en metros
y se utilizé la clasificacion de las categorias ponderales de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en bajo peso
un IMC menor a 18,50 kg/m?, normopeso (IMC: 18,50
a 24,99 kg/m?), sobrepeso (IMC: 25,00 a 29,99 kg/m?)
y obesidad (IMC =30,0 kg/m??'. La circunferencia de la
cintura se midié con una cinta metélica calibrada en cen-
timetros y milimetros, utilizando los puntos de referencia
anatomicos del punto medio entre el borde inferior de la
caja toracica y la cresta iliaca, obteniéndose la longitud al
final de la espiracién con el paciente de pie®. El cuello se
midié con el paciente sentado, colocado la cinta métrica
en forma perpendicular al eje longitudinal de la cabeza,
ubicada en el plano de Frankfort colocdndose por encima
de cartilago cricoides®. La circunferencia cervical fue divi-
da en terciles de acuerdo al sexo para los andlisis estadis-
ticos: Mujeres (Tercil 1 <32,50 cm; Tercil 2: 32,50-34,49
cm; Tercil 3 234,50 cm); Hombres (Tercil 1 <38,00 cm;
Tercil 2: 38,00-39,99 cm; Tercil 3 240,00 cmD.
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Estudios de laboratorio

En condiciones de ayunas de 12 horas como minimo, se
midieron en suero los niveles de glucosa, colesterol total,
HDL, triglicéridos medidos por espectrofotometria auto-
matica (Cobas C111), lainsulina por el método electroqui-
mioluminicencia (Cobas E411). Los analisis fueron realiza-
dos por el laboratorio Clinico de Especialidades “Labsag”
de la ciudad de Latacunga-Ecuador. La estimacién de la
Insulinorresistencia se realizé a través del HOMAZ2-IR, el
cual fue calculado a través del software HOMA calculator
suministrado por el Oxford Centre for Diabetes Endocri-
nology and Metabolism disponible en https://www.dtu.
ox.ac.uk/homacalculator/download.php. EI HOMAZ2-IR
fue reclasificado en cuartiles: Cuartil 1 (<0,90); Cuartil 2
(0,90 - 1,49); Cuartil 3 (1,50 - 2,19) y Cuartil 4 (=2,20).

Definiciones y grupos de estudio

Para definir el sindrome metabdlico se utilizaron los crite-
rios propuestos por el consenso IDF/NHLBI/AHA-20092
que incluye 3 o mas de los siguientes criterios: Circun-
ferencia abdominal elevada (Mujeres =80cm; Hombres
=90cm); Presion arterial elevada (presion arterial sistdlica
=130mmHg y/o presion arterial diastodlica =85mmHg; &
antecedente personal de hipertensién arterial); glicemia
elevada (=z100mg/dL ¢ la presencia de antecedente de
DM2); Triacilglicéridos (TAG) altos (=150mg/dL o trata-
miento farmacoldgico para esta alteracion) y HDL-C bajas
(Hombres <40mg/dL; Mujeres <50mg/dL o tratamien-
to farmacologico para esta alteracion). La presencia de
Agregacion de Mltiples Factores de Riesgo fue definida
como 2 o mas de los siguientes criterios: Presion arterial
elevada (presion arterial sistélica =130mmHg y/o presion
arterial diastolica 285mmHg; 6 antecedente personal de
hipertension arterial); glicemia elevada (=100mg/dL 6 la
presencia de antecedente de DM2); TAG altos (=150mg/
dL 6 tratamiento farmacoldgico para esta alteracion) y
HDL-C bajas (Hombres <40mg/dL; Mujeres <560mg/dL 6
tratamiento farmacoldgico para esta alteracion).

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el Paquete Estadis-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.20 para Windows
(SPSS IBM Chicago, IL). Las variables cualitativas fueron
expresadas en frecuencias absolutas y relativas, aplican-
dose la Prueba Z de proporciones y la prueba x? (Chi cua-
drado) para el anélisis de comparacion entre proporciones
y determinacion de asociacion entre variables respectiva-
mente. Mientras que las variables cuantitativas mostraron
una distribucién no normal al evaluarla mediante la prueba
de Kolmogorov Smirnov, y cuyos resultados fueron expre-
sados en medianas (percentil 25 — percentil 75). Se utilizd
la prueba de U de Mann Whitney para la comparacion de
medias entre 2 grupos. Se realizé un modelo de regresion
logistica para la estimacion de odds ratio IC95%) para SM
ajustado por sexo, grupos etarios, Circunferencia cervical,
y HOMAZ2-IR. Considerando resultados estadisticamente
significativos cuando p<0,05. Las curvas COR (Caracte-
ristica Operador-Receptor) fueron utilizadas para deter-

minar la validez predictiva y determinar puntos de corte
para circunferencia cervical para estimar la presencia de
Sindrome Metabdlico segun IDF/NHLBI/AHA-2009%2 en
hombres y mujeres. Asimismo curvas COR para estable-
cer un punto de corte de circunferencia abdominal para
estimar la presencia de “Agregacion de multiple factores
de riesgo” (2 o més criterios de SM por IDF/NHLBI/AHA-
20092, con excepciodn del criterio de circunferencia abdo-
minal) en hombres y mujeres respectivamente. Las curvas
COR fueron disefiadas a través del R Project software.
El Area Bajo la Curva (ABC) es utilizado como medida de
poder diagndstico de una prueba; un ABC de 1.0 es consi-
derado como perfecto. Las comparaciones de ABC fueron
calculadas a través de la prueba de Delong.***® Diversos
indices son utilizados para calcular y evaluar el punto de
corte optimo de la curva; el indice de Youden fue calculado
usando la formula [J= Sensibilidad -(1-Especificidad)].*® El
minimo punto de corte fue calculado usando la distancia
del punto de COR cercano a (0,1) “Distance to ROC”
a través de la férmula: raiz cuadrada [(1-Sensibilidad)? +
(1-Especificidad)?l*”. Asimismo “Likelihood Ratios” Posi-
tivo [Sensibilidad/1-Especificidad] y Negativo [1-Sensibili-
dad/Especificidad] fueron calculados®*.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion

La muestra estuvo conformada por 82 individuos, mujeres
(n=54; 65,9%) y hombres (n=28; 34,1%). La edad prome-
dio general fue de 39 (33-45) afos. Los grupos etarios
mas prevalentes fueron el de 30 a 39 afnos con 40,2%,
seguido por el grupo de 40 a 49 anos (37,8%); la preva-
lencia de obesidad fue del 12,2%, sobrepeso 57,3% y
normopeso un 30,5%, Tabla 1.

Prevalencia de Sindrome Metabélico

La prevalencia de SM fue de 52,4% (n=43) en la pobla-
cién general, siendo para mujeres de 50,0% (n=27) y para
los hombres de 57,1% (n=16), sin diferencias estadistica-
mente significativas entre las proporciones entre ambos
sexos. La Tabla 2 muestra el comportamiento de la preva-
lencia de SM segun el grupo etario y variables antropomé-
tricas y metabolicas de la poblacion general. Se observé
un aumento en la prevalencia de SM a medida que se in-
crementa la edad, desde los individuos més jévenes (<30
anos) con un 9,1%; 30 a 39 afos (54,5%); 40 a 49 afos
(61,3%) y 50 afios o més con un 71,4% de prevalencia.
Encontrandose diferencias estadisticamente significativas
entre la proporcion de individuos con SM en el grupo de
<30 afios, comparada con los individuos de 40 a 49 afios
(p<0,05) y 50 afios o més (p<0,05). Al evaluar la prevalen-
cia de SM segun el IMC se evidencia un comportamiento
similar de incremento a medida que se aumenta la catego-
ria de IMC (normopeso: 12,0%; sobrepeso: 63,8% y obe-
sidad: 71,4%) con diferencias estadisticamente significa-
tivas entre todas las categorias. La prevalencia de SM de
acuerdo a los terciles de circunferencia cervical mostré



una tendencia al aumento desde el tercil 1 (26,9%), tercil
2 (57,1%) hasta el tercil 3 (76,2%); con diferencia esta-
disticamente significativa entre la prevalencia de SM del
tercil 1 y tercil 3 (p<0,05). Mismo comportamiento para
los cuartiles de HOMAZ2-IR donde aumenté la prevalencia
desde el cuartil 1 con un 36,8% hasta el cuartil 4 con
un 87,5%; con diferencias estadisticamente significativas
entre el cuartil 1 vs cuartil 4 (p<0,05) y cuartil 2 vs cuar-
til 4 (p<0,05), Tabla 2. Por otra parte, las caracteristicas
clinicas y pardmetros de laboratorio evaluados segun la
presencia o no de sindrome metabolico se muestran en la
Tabla 3, siendo estadisticamente diferentes las medianas
de edad, IMC, circunferencia abdominal, glicemia basal,
HDL-C, Insulina, HOMAZ2-IR y circunferencia cervical en-
tre individuos con y sin diagndstico se SM.

Factores de riesgo para Sindrome Metabdélico

En el modelo de regresion logistica se observa como la
edad, circunferencia cervical y HOMA2-IR son los facto-
res de riesgo de mayor relevancia en el padecimiento del
SM en nuestra poblacion, Tabla 4. Los individuos con 40
afos 0 mas presentan 8 veces mas riesgo de ocurrencia
para SM (OR: 8,62; IC95%: 1,99-37,24; p<0,01). Asimis-
mo, en relacion a la circunferencia cervical, los individuos
del tercil 3 presentaron un riesgo estadisticamente signi-
ficativo para SM con al tercil 1 (OR: 13,08; IC95%: 2,29-
74,40; p<0,01). Segin el HOMAZ2-IR se evidencidé que
los individuos pertenecientes al cuartil 3 presentaron un
riesgo de 21,09 veces para padecer sindrome metabdlico

y el cuartil 4 un riesgo de 8,64; ambos estadisticamente
significativos (p<0,01), Tabla 4.

Curvas COR circunferencia cervical
y abdominal

En la Figura 1-A se muestran las curvas COR de circunfe-
rencia cervical en hombres y mujeres construidas para el
diagnéstico de SM, donde el ABC de las mujeres fue de
0,737; con un punto de corte de circunferencia cervical
de 32,75 cm con una sensibilidad de 81,5% y especifici-
dad de 51,9% (J=0,33; Distance to ROC=0,51); Tabla 5.
Asimismo, el ABC para hombres fue de 0,753; con una
sensibilidad de 87,5% y una especificidad de 50,0% con
un punto de corte para circunferencia cervical de 37,5cm
(J=0,38; Distance to ROC=0,51); se encontr6 una dife-
rencia estadisticamente significativa al comparar las ABC
entre hombres y mujeres (p<0,05).

La Figura 1-B muestra las curvas COR de mujeres y hom-
bres para el diagndstico de “Agregacion de Mdltiples
Factores de Riesgo”; donde las mujeres presentaron un
ABC de 0,730; con un punto de corte para circunferencia
abdominal de 77cm, con una sensibilidad de 76,2% y una
especificidad de 50,0% (J=0,26; Distance to ROC=0,55).
Los hombres mostraron una ABC de 0,640 y un punto de
corte de 88,5 cm; con una sensibilidad de 68,2% y espe-
cificidad de 66,7% (J=0,35; Distance to ROC=0,46), en-
contrandose una diferencia estadisticamente significativa
al comparar las ABC entre hombres y mujeres (p<0,05).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién docente de la Unidad Educativa Hermano Miguel, ciudad Latacunga-
Ecuador, 2014

Femenino

%

Masculino Total

%

Grupos Etarios (afos)

<30 9 16,7 2 7.1 1 13,4

30-39 23 42,6 10 35,7 33 40,2

40-49 19 35,2 12 42,9 31 37,8

50 0 mas 3 56 4 14,3 7 8,5

IMC (OMS)

Normopeso 19 35,2 6 21,4 25 30,5

Sobrepeso 29 53,7 18 64,3 47 57,3

Obesidad 6 1,1 4 14,3 10 12,2
Circunferencia Cervical*

Tercil 1 18 33,3 8 28,6 26 31,7

Tercil 2 21 38,9 14 50,0 35 427

Tercil 3 15 27,8 6 21,4 21 25,6 g
HOMA2-IR g -
Cuartil 1 (<0,90) 13 24,1 6 21,4 19 23,2 B
Cuartil 2 (0,90 - 1,49) 14 25,9 6 21,4 20 24,4 S 2
Cuartil 3 (1,50 - 2,19) 15 27,8 4 14,3 19 23,2 S :
Cuartil 4 (22,20) 12 222 12 42,9 24 29,3 g :
Sindrome Metabélico** o
No 27 50,0 12 42,9 39 47,6 'E =
Si 27 50,0 16 57,1 43 524 a3
Total 54 100,0 28 100,0 82 100,0 92

IMC: indice de Masa Corporal; * Terciles de Circunferencia Cervical: Mujeres (Tercil 1 <32,50 cm; Tercil 2: 32,50-34,49 cm; Tercil 3 234,50 cm); Hombres (Tercil 1
<38,00 cm; Tercil 2: 38,00-39,99 cm; Tercil 3 240,00 cm); ** Sindrome Metabdlico de acuerdo al consenso IDF/NHLBI/AHA-2009.



Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion segun la presencia o no de Sindrome Metabdlico en la poblaciéon
docente de la Unidad Educativa Hermano Miguel, ciudad Latacunga-Ecuador, 2014

Diagnostico de Sindrome Metabélico*

Ausencia Presencia

Sexo 0,377 (0,539)

Femenino 27 50,0 27 50,0 54 100,0 NS
Masculino 12 42,9 16 57,1 28 100,0 NS
Grupos Etarios (afios) 10,332 (0,016)

<30 10 90,9 1 9,1 11 100,0 <0,05
30-39 15 45,5 18 54,5 33 100,0 NS
40-49 12 38,7 19 61,3 31 100,0 NS
50 0 mas 2 28,6 5 71,4 7 100,0 NS
IMC (OMS) 27,907 (<0,0001)
Normopeso 22 88,0 3 12,0 25 100,0 <0,05
Sobrepeso 17 36,2 30 63,8 47 100,0 <0,05
Obesidad 0 0 10 100,0 10 100,0 -
Circunferencia Cervical* 11,848 (0,003)

Tercil 1 19 73,1 7 26,9 26 100,0 <0,05
Tercil 2 15 42,9 20 57,1 35 100,0 NS
Tercil 3 5 23,8 16 76,2 21 100,0 <0,05
HOMA2-IR

Cuartil 1 (<0,90) 12 63,2 7 36,8 19 100,0 NS
Cuartil 2 (0,90 - 1,49) 15 75,0 5 25,0 20 100,0 19,720 (<0,0001) <0,05
Cuartil 3 (1,50 - 2,19) 9 47,4 10 52,6 19 100,0 NS
Cuartil 4 (22,20) 3 12,5 21 87,5 24 100,0 <0,05
Total 39 47,6 43 52,4 82 100,0

IMC: indice de Masa Corporal; * Terciles de Circunferencia Cervical: Mujeres (Tercil 1 <32,50 cm; Tercil 2: 32,50-34,49 cm; Tercil 3 234,50 cm); Hombres (Tercil 1 <38,00 cm;
Tercil 2: 38,00-39,99 cm; Tercil 3 240,00 cm); ** Sindrome Metabdlico de acuerdo al consenso IDF/NHLBI/AHA-2009. a. Chi Cuadrado, b. Prueba Z de proporciones, diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.



Tabla 3. Caracteristicas clinicas y parametros de laboratorio segin la presencia o no de sindrome metabélico en la
poblacion docente de la Unidad Educativa Hermano Miguel, ciudad Latacunga-Ecuador, 2014

Sin Sindrome Metabdlico Sindrome Metabdlico**

Mediana Mediana p25 p75 Mediana p25 p75

Edad (aiios) 35,00 29,00 44,00 41,00 35,00 47,00 39,00 33,00 45,00 0,011

IMC (Kg/m?) 24,93 21,21 26,50 28,30 26,35 29,73 26,49 24,34 28,55 1,08x107

Circunferencia Abdominal (cm)

Mujeres (cm) 76,00 71,50 | 79,00 88,00 84,00 | 91,00 81,00 75,00 | 88,00 1,96x10°

Hombres (cm) 87,00 85,00 | 89,00 92,00 89,50 | 99,00 89,50 86,50 | 95,50 0,005
Glicemia (mg/dL) 108,00 | 104,00 | 114,00 | 110,00 | 106,00 | 118,00 | 110,00 | 104,00 | 117,00 0,090
Triglicéridos (mg/dL) 102,00 | 85,00 | 129,00 | 194,00 | 141,00 | 22500 | 137,50 | 93,00 | 202,00 2,11x107

Colesterol HDL (mg/dL)

Mujeres (mg/dL) 48,00 41,00 52,00 43,00 40,00 47,00 45,00 40,00 49,00 0,034
Hombres (mg/dL) 46,50 44,00 48,00 40,00 39,00 42,50 42,50 40,00 46,50 0,0001
Insulina (pUI/mL) 6,91 4,19 10,02 12,64 7,73 16,63 9,40 5,63 14,44 4,85x10°
HOMA2-IR 1,10 0,70 1,60 2,10 1,30 2,60 1,50 0,90 2,20 4,33x10°
PAS (mmHg) 110,00 100,00 | 120,00 110,00 100,00 | 130,00 110,00 100,00 | 120,00 0,759
PAD (mmHg) 70,00 60,00 70,00 70,00 60,00 80,00 70,00 60,00 70,00 0,353 8
S
So
2]
Circunferencia cervical (cm) -_g ]
ERS
S«
0>
Mujeres (cm) 32,50 31,00 34,00 34,50 33,00 35,00 33,00 32,00 35,00 0,003 E =
- c
g £
£ 3
E
Hombres (cm) 37,50 36,50 39,00 39,00 38,00 41,00 38,50 37,00 39,00 0,023
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* Prueba U de Mann Whitney; IMC=indice de Masa Corporal; PAS=Presién arterial sistélica; PAD=Presion arterial diastélica. ** Sindrome Metabdlico de acuerdo
al consenso IDF/NHLBI/AHA-2009.
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Tabla 4. Modelo de regresién logistica de factores de riesgo para Sindrome Metabélico en la poblacién docente de la
Unidad Educativa Hermano Miguel, ciudad Latacunga-Ecuador, 2014

Odds Ratio crudo (IC 95%?3) p° Odds Ratio ajustadoc (IC 95%)
Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,33 (0,53 - 3,34) 0,54 0,64 (0,18 -2,30) 0,49
Grupo Etario
<40 afios 1,00 - 1,00 -
240 afios 2,25 (0,92 - 5,48) 0,07 8,62 (1,99 - 37,24) <0,01¢
Circunferencia cervical®
Tercil 1 1,00 - 1,00 -
Tercil 2 3,61(1,21-10,81) 0,02 2,11 (0,53 - 8,44) 0,28
Tercil 3 8,68 (2,30 - 32,72) <0,01 13,08 (2,29 - 74,70) <0,01¢
HOMA2-IR
Cuartil 1 (<0,90) 1,00 - 1,00 -
Cuartil 2 (0,90 - 1,49) 0,57 (0,14 - 2,26) 0,42 0,27 (0,49 - 1,51) 0,27
Cuartil 3 (1,50 - 2,19) 1,90 (0,52 - 6,96) 0,33 0,85 (0,17 - 4,16) 0,84
Cuartil 4 (22,20) 12,00 (2,60 - 55,26) <0,01 21,09 (2,73 - 162,65) <0,01¢

a Intervalo de Confianza (95%), b. Nivel de significancia. * Terciles de Circunferencia Cervical: Mujeres (Tercil 1 <32,50 cm; Tercil 2: 32,50-34,49 cm; Tercil 3 234,50 cm); Hombres
(Tercil 1 <38,00 cm; Tercil 2: 38,00-39,99 cm; Tercil 3 240,00 cm); c. Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, Circunferencia cervical y HOMA2-IR. d. Odd Ratio estadisticamente
significativo en el modelo de regresion ajustado (p<0,05).

Tabla 5. Puntos de corte de gircunferencia cervical y circunferencia abdominal basadas en las Curvas COR,
Sensibilidad, Especificidad, Indice de Youden, Positive Likelihood y Distance to ROC, en la poblacién docente de la
Unidad Educativa Hermano Miguel, ciudad Latacunga-Ecuador, 2014

Sensibilidad E ificidad indice d Dist: t
Variable Diagnéstico Sexo Punto de corte (cm) ABC ens(l%l)l d spec(::%,;l a I;o:ncjene 5 ':gze 0
Mujeres 32,75 0,737 81,5 51,9 0,33 0,51 1,69
C. Cuello Sindrome Metabdlico*
Hombres 37,5 0,753 87,5 50,0 0,38 0,51 1,75
Mujeres 77 0,730 76,2 50,0 0,26 0,55 1,52
Agregacion de Mdltiples
C. Abdominal
Factores de Riesgo**
Hombres 88,5 0,640 68,2 66,7 0,35 0,46 2,04

* Definicion de Sindrome Metabdlico de acuerdo al consenso IDF/NHLBI/AHA-2009. ** Definida como >2 de los siguientes criterios de SM (IDF/NHLBI/AHA-2009): Presién arterial
elevada 6 antecedente de HTA; Glicemia basal elevada 6 antecedente de Diabetes Mellitus; TAG altos 6 tratamiento hipolipemiante, HDL-C bajas ¢ tratamiento especifico.




Figura 1. Curvas COR de circunferencia cervical y circunferencia abdominal para la definicién de Sindrome

Metabolico y Agregacion de Muiltiples Factores de riesgo en la poblacion docente de la Unidad Educativa Hermano

Miguel, ciudad Latacunga-Ecuador, 2014

A Circunferencia cervical* B Circunferencia abdominal**
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* Curva COR de circunferencia cervical construida para definir la presencia de Sindrome Metabdlico de acuerdo al consenso IDF/NHLBI/AHA-2009. ** Curva COR
de circunferencia abdominal construida para definir la presencia de “Agregacion de Multiples Factores de riesgo” definida como 22 de los siguientes criterios de
SM (IDF/NHLBI/AHA-2009): Presién arterial elevada 6 antecedente de HTA; Glicemia basal elevada ¢ antecedente de Diabetes Mellitus; TAG altos ¢ tratamiento

hipolipemiante, HDL-C bajas 6 tratamiento especifico.

El SM ha sido definido como

una combinacion de factores de

riesgo cardiovascular: intoleran-
cia a la glucosa, adiposidad central, hipertriacilgliceridemia,
HDL-C bajas e Hipertension Arterial“®. Asimismo otros de-
terminantes se han asociado en la evolucion del SM como
microalbuminuria®', acidos grasos libres aumentados®,
sindrome de ovarios poliquisticos*, enfermedad de higado
graso no alcoholica*, estado proinflamatorio y oxidativo®.
La busqueda de un mecanismo fisiopatolégico unificador
que explique al SM ha sido una lucha los Gltimos 20 afios,
siendo la resistencia a la insulina el mecanismo usualmente
implicado®®, sin embargo, no todos los autores coinciden
con esta afirmacion®’. Por esta razon, variacion en los cri-
terios diagndsticos o la inclusién de nuevos factores en su
desarrollo siguen discutiéndose en la actualidad.

En las ultimas décadas se ha considerado al SM como
una epidemia global*®, la cual es variante de una region a
otra. Los factores que influencian dichas variaciones son
la edad, raza, metodologia de los estudios y mayormente
las diferentes definiciones para SM*. En Latinoamérica,
el estudio CARMELA®, reportd una amplia variedad en
las prevalencias de SM, determinadas por los criterios de
ATPIIl, en las diferentes ciudades donde se llevo a cabo el
estudio, donde fueron desde un 27% en Ciudad de Mé-
xico, Barquisimeto (Venezuela) 26%, hasta un 14% para
la ciudad de Quito (Ecuadon?®, Unica ciudad del pais es-

cogida para la realizacién del estudio, por lo cual no es
representativo de toda la nacion.

Existen muy pocos estudios, que evalien la prevalencia
de SM en profesores. En nuestro estudio encontramos
una prevalencia de SM de 52,4% en los individuos do-
centes de la unidad educativa “Hermano Miguel” en La-
tacunga, Ecuador; con una mayor prevalencia en el sexo
masculino con respecto al femenino (Femenino 50% vs.
Masculino 57,1%). En un estudio llevado a cabo por Diaz-
Cisneros y cols.®" en Guanajuato, México, en profesores
de diferentes escuelas basicas, se determind la prevalen-
cia de SM segun ATPIIl, encontrando un 32,2% en los do-
centes hombres y un 26,8% en las mujeres, prevalencias
menores a las reportadas por nuestro estudio. En el afio
2006, Vilchez y cols.?? realizaron un estudio en la ciudad
de coro, Venezuela donde evaluaron la prevalencia de SM
(ATPIID en 120 individuos docentes, encontrando un 41%
de SM, con una mayor prevalencia en los docentes mas-
culinos (65%) que en los femeninos (35%), similar a lo
encontrado en nuestro estudio.

En Brasil, Said Dutra y cols.® determinaron la prevalencia
de sindrome metabdlico en el distrito federal, en una mues-
tra de 2130 individuos de ambos sexos, encontrando que
un 32,0% presento el diagndstico de SM de acuerdo a los
criterios de IDF/NHLBI/AHA-2009; sin diferencias estadis-
ticamente significativas entre el sexo (Femenino 33,0% y
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Masculino 30,9%). Asimismo se concluyd que la prevalen-
cia aumentd con la edad y el IMC. Hecho que es concor-
dante con nuestro estudio. Por otra parte, en Maracaibo
(Venezuela), Bermudez y cols.® realizaron un estudio en
2130 individuos de ambos sexos donde encontraron una
prevalencia de SM de 42,4%; con una mayor prevalencia
en los hombres 44,7% que en las mujeres 40,4%.

En nuestro estudio se encontrd una asociacion entre el
SM y el HOMAZ2-IR como estimador de insulinorresisten-
cia; lo cual es concordante con la fisiopatologia de la en-
fermedad, ya que la resistencia a la insulina es una altera-
cion metabolica comun en los individuos con diagndstico
de SM®8, Rutter y cols. en 2898 individuos demostré un
aumento progresivo del HOMA-IR a medida que aumentd
el nimero de criterios diagndsticos para SM de acuerdo
a la definicion de ATPIII. Asimismo, Ying y cols.®” repor-
taron de manera similar dicho comportamiento segun los
criterios de IDF en 5576 individuos de ambos sexos. Lo
cual demuestra la importancia de la insulinorresistencia
en el desarrollo de SM; en nuestro estudio encontramos
que los individuos pertenecientes al cuartil 4 (HOMA2-IR=
2,20) tuvieron un alto riesgo para SM (OR: 21,09; IC95%:
2,73-162,65; p<0,01).

Por otra parte, las medidas antropométricas son un mé-
todo sencillo para determinar presencia de obesidad, y
con ello un riesgo cardiovascular aumentado; una de las
mas utilizadas es la circunferencia abdominal, ya que se
corresponde con la grasa visceral la cual se ha determi-
nado tiene un papel importante en el desarrollo de ries-
go cardiometabodlico®®'. Asimismo se ha demostrado
que la grasa subcutanea de la parte superior del cuerpo
se relaciona con un riesgo cardiometabdlico de manera
similar a la grasa visceral abdominal®?. Por esta razén
en la actualidad, se ha implementado a la circunferencia
cervical como una medicidn alternativa de la grasa sub-
cutanea de de la parte superior del cuerpo que se co-
rrelaciona con la adiposidad corporal (IMC), adiposidad
abdominal (circunferencia abdominal y el indice cintura-
cadera), grasa visceral abdominal y con los componen-
tes del sindrome metabdlico, asi como la presién sistoli-
ca y diastolica, colesterol total, triacilglicéridos glicemia
basal e insulinorresistencia®®®3.

En nuestro estudio una circunferencia cervical corres-
pondiente al tercil 3 presentd un riesgo estadisticamen-
te significativo para SM (OR: 13,08; IC95%: 2,29-74,40;
p<0,01). Se estimo ademés el punto de corte de circun-
ferencia cervical para SM de acuerdo al sexo a través de
las curvas COR, siendo para mujeres de 32,75cm con un
ABC de 0,737, una sensibilidad de 81,5% y especificidad
de 51,9% y para hombres un punto de corte de 37,5¢cm,
con un ABC de 0,753; con una sensibilidad de 87,5% y
una especificidad de 50,0%. En un estudio realizado por
Yang y cols.®* en 3182 individuos diabéticos de ambos
sexos, determinaron puntos de corte de circunferencia
cervical para SM de acuerdo a los criterios de la Chinese
Diabetes Society®®; utilizando la construccién de curvas
COR concluyeron que el punto de corte de circunferencia

cervical en mujeres fue de 35cm, con un ABC de 0,66
y una sensibilidad y especificidad de 60,0% y 66,5%
respectivamente; mientras que para hombres el punto
de corte fue de 39cm (ABC: 0,67; Sensibilidad:42,8%;
Especificidad:83,8%). Los puntos de corte descritos por
Yang y cols.® difieren de los nuestros ya que las pobla-
ciones estudiadas son diferentes, ya que dicho estudio
evalué Unicamente individuos diabéticos, que suelen
presentar alteraciones antropométricas, producto de la
insulinorresistencia®, lo cual pudiera explicar que hayan
sido mayores a los nuestros. Asimismo, Onat y cols.®
en Turquia realizaron un estudio en 1912 individuos de
ambos sexos donde determinaron un punto de corte de
circunferencia cervical para SM (definido por los criterios
de ATPIIl, modificados por el Turkish Adult Risk Factor
Study®) en hombres y mujeres a través de curvas COR,
(Mujeres: 35cm; sensibilidad: 65%; especificidad: 67 %) y
(Hombres: 39cm; sensibilidad: 70%; especificidad: 64%).
Diferencias que pueden ser atribuidas a las diferencias
de las poblaciones estudiadas o en las variaciones en la
definicién de SM.

En Latinoamérica, Stabe y cols.®® realizaron un estudio
en la poblacion de Brasil, donde se incluyeron a 1053
individuos adultos (18 a 60 afos), pertenecientes al
BRAMS (Brazilian Metabolic Syndrome Study), donde
determinaron puntos de corte de circunferencia cervical
para la presencia de SM segun IDF/NHLBI/AHA-2009
de acuerdo al sexo, Mujeres (punto de corte: 36,1cm;
ABC: 0,69; Sensibilidad: 71,5%; Especificidad: 62,6%) y
Hombres (punto de corte: 39,6cm; ABC: 0,73; Sensibi-
lidad: 63,5%; Especificidad: 69,7%). En nuestro estudio
se encontraron mejores ABC sin embargo puntos de cor-
te mas bajos para SM, donde se le dio méas importancia
a la sensibilidad sobre la especificidad para la determina-
cion de individuos con SM.

En contraste con la circunferencia cervical, la aplicacion
de curvas COR para el diagndstico de obesidad abdomi-
nal (circunferencia abdominal) ha sido amplia, sin embar-
go en lugar de utilizar el diagnéstico de SM para su uso,
se suele aplicar la presencia de 2 o mas criterios de SM
(excluyendo el criterio de circunferencia abdominal)®®72, al
cual algunos autores lo han denominado como Multiples
Factores de Riesgo’®; en nuestro estudio se ha definido
como “Agregacion de Multiples Factores de Riesgo”.
Las poblaciones Asiaticas se sitian como pioneros en
la busqueda de puntos de corte apropiados que poste-
riormente pueden ser empleados en la préactica clinica y
en estudios extensos. Zaher y cols.” reportaron puntos
de corte de 83 cm de circunferencia abdominal (CA) en
hombres y mujeres para definir obesidad en los Adultos
de Malasia. Asimismo, en Japon, Narisawa y cols.” des-
cribieron como punto de corte de 83cm (mujeres) y 87cm
(hombres) para multiples factores de riesgo; por su parte
Hayashi y cols.”® demostraron como puntos de corte de
84cm (mujeres) y de 90cm (hombres). En Corea del Sur,
Koh y cols.”” sugirieron 86-87cm (hombres) y 82-83cm
(mujeres). Todos los puntos de corte reportados para es-



tas poblaciones tienden a ser muy diferentes del crite-
rio propuesto por ATPIII"® y asemejarse al propuesto por
IDF?2 los cuales son mas bajos.

Latinoamérica muestra un comportamiento diferente.
Herrera y cols.” reportaron un punto de corte de CA de
94cm (Sensibilidad 71%; Especificidad: 58%) para las mu-
jeres y de 97cm (Sensibilidad 62% y Especificidad 60%)
para los hombres. En México, Sanchez-Castillo y cols.®°
reportaron que para disminuir el riesgo de desarrollar DM
e HTA, el punto de corte de CA deberia ser menos de
83cm para ambos sexos. En Guatemala, Gregory y cols.®'
publicaron que el punto de corte éptimo de CA fue de
87,3-91,1 cm (hombres) y 91,3-95,3 cm (mujeres); el cual
fue mayor en las mujeres; sin diferencias estadisticamen-
te significativas. Se puede observar que la diferencia una
amplia diferencia entre los puntos de corte obtenidos en
las poblaciones asiaticas con respecto a los estudios rea-
lizados en Latinoamérica, donde se observaron puntos
de corte més elevados, hecho que ratifica la importancia
del establecimiento de puntos de corte regionales, los
cuales también deberédn tomarse en cuenta para el diag-
nostico de SM, debido a que el consenso IDF/NHLBI/
AHA-2009?? sugiri6 el uso de puntos de corte estableci-
dos para la poblacion sudasiatica para obesidad abdomi-
nal (mujeres=80cm; hombres=90cm)? en las poblaciones
latinoamericanas que no tengan puntos de corte estable-
cidos; los cuales son més bajos a los observados en los
estudios previamente descritos. A pesar de ello, en nues-
tro estudio se encontrd un punto de corte de CA en mu-
jeres de 77cm (ABC: 0,730; Sensibilidad: 76,2%; Espe-
cificidad: 50,0%) y en hombres de 88,5cm (ABC: 0,640;
Sensibilidad: 68,2%; Especificidad: 66,7%), similares a
los propuestos por el consenso IDF/NHLBI/AHA-2009%2.
Por lo que recomendamos la determinacién de puntos de
corte de circunferencia abdominal a nivel local, regional y
nacional, debido a la alta variabilidad inherente al ambiente
y hébitos de estilo de vida propios de cada poblacion.

Dadas las diferencias entre los puntos de corte de circun-
ferencia abdominal y cervical, comparado a otros estu-
dios, se hace relevante el disefio y ejecucion de mayores
estudios a nivel regional que permitan establecer puntos
definitorios a ambos métodos antropométricos Utiles para
la determinacion de obesidad cervical y abdominal respec-
tivamente, los cuales son considerados factores de riesgo
cardiovascular. Asimismo se encontrd una alta prevalencia
de SM en la poblacion de profesores estudiada, por lo que
se deben realizar mas investigaciones locales que verifi-
quen las observaciones encontradas, asi como la imple-
mentacion de programas que fomenten la educacion nutri-
cional y de cambio del estilo de vida en esta poblacién en
especifico, con respecto a la practica de controles perio-
dicos en salud que permitan determinar precozmente po-
sibles alteraciones metabdlicas y su tratamiento oportuno.
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