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RESUMEN

Introduccion: la circunferencia de la cintura es un pardmetro clinico util para
identificar alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, pero la
Organizacién Mundial de la Salud recomienda que cada pais o region debe
establecer sus propios valores de corte.

Objetivo: determinar el punto de corte de la circunferencia de cintura como
predictor de disglucemia en una poblacion cubana.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo transversal basado en 982 pacientes
(457 hombres y 525 mujeres) que asistieron a las consultas del Instituto Nacional
de Endocrinologia por sospecha de diabetes mellitus tipo 2, entre abril de 2008 y
abril de 2013. La metodologia consistid en la realizaciéon de un interrogatorio y un
examen fisico, que incluyd la medicidn de la circunferencia de cintura y estudios de
laboratorio que se completaron con una prueba de tolerancia a la glucosa oral. Se
determinaron distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas y de las
cuantitativas, media y desviacion estandar. Ademas se utilizaron el coeficiente de
correlacién de Pearson, regresion lineal simple, el analisis de las curvas Receiver
Operator Characteristics y la prueba de chi cuadrado.

Resultados: se hallé una correlacion positiva entre la circunferencia de cintura y
los valores de glucemia, insulinemia, acido Urico y el indice Homeostasis Model
Assessment Estimate of Insulin Resistance. La circunferencia de la cintura en
ambos sexos fue la variable con mayor poder predictor de disglucemia, con un
punto de corte de cintura de 86,75 cm en hombres y 80,5 cm en las mujeres.
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Conclusiones: el punto de corte 6ptimo de la circunferencia de cintura como
predictor de disglucemia en hombres es de 86,75 cm (87) y en mujeres de 80,5 cm
(81) en una poblacién cubana.

Palabras clave: punto de corte; circunferencia de cintura; disglucemias.

ABSTRACT

Introduction: waist circumference is a useful clinical parameters to identify
alterations in carbohydrate metabolism; however the World Health Organization
recommends that each country or region should set its own cut off point values.
Objective: to determine the cut-off point of the waist circumference as a predictor
of dysglycemias in a Cuban population.

Methods: a cross-sectional descriptive study was conducted in 982 patients

(457 men and 525 females) who went to the medical offices of the National
Institute of Endocrinology on suspicion of diabetes mellitus type 2 from April 2008
to April 2013. The methodology consisted of administration of questionnaires and
physical examination including the measurement of waist circumference and lab
studies that were completed with the oral glucose tolerance test. Frequency
distributions of the qualitative and quantitative variables, the median and standard
deviation were all determined. Additionally, Pearson “s correlation coefficient, the
simple linear regressions, analysis of Receiver Operator Characteristic curves and
the Chi-square test were also used.

Results: positive correlation was found between the waist circumference and the
glycemia, insulinemia, uric acid and the homeostasis model assessment estimate of
insulin resistance. Waist circumference in both sexes was the variable with greatest
predictive power for dysglycemia, with a cutoff point of 86.75 cm for men and

80.5 cm for women.

Conclusions: the optimal cutoff point of waist circumference as a dysglycemia
predictor in men is 86.75 cm (87) and in women is 80.5 (81) in a Cuban
population.

Keywords: cut-off point; waist circumference; dysglycemias.

INTRODUCCION

Uno de los defectos fisiopatoldgicos de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 es la
incapacidad del organismo para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es
consecuencia del exceso de peso relacionado con factores dietéticos y con un estilo
de vida sedentario.!?

Actualmente el empleo de nuevos conceptos, como el de la programacion
epigenética de la expresidon de los genes, la composicidn corporal in Gtero y en la
niflez temprana,3 ofrecen una explicacion mas adecuada a la interrelacion existente
entre la obesidad (OB) y la DM tipo 2, binomio que tiene una gran importancia
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clinicoepidemioldgica, por lo que se ha acufiado el término "diabesidad"4 para hablar
de este problema. El sustrato en que se basa dicha interrelacidn, esta dado por las
funciones propias del tejido adiposo, que actualmente se considera un verdadero
organo endocrino, el cual secreta proteinas conocidas como adipoquinas, que
presentan una funcion endocrina variada.®> En el tejido adiposo también se secretan
enzimas, como las aromatasas y la 11 beta hidroxiesteroide deshidrogenasa (11-B-
HSD), que participan activamente en la regulacién hormonal. En pacientes obesos
se observa una sobreexpresion de la actividad de la 11-B HSD, que aumenta la
conversion de cortisona en cortisol, lo que se asocia a hipertensién arterial (HTA),
resistencia a la insulina (RI) y dislipidemia (DLP),> entre otros problemas de salud.
Estas alteraciones se relacionan, sobre todo, con el aumento de la grasa abdominal,
y esta facilita el establecimiento de estados conocidos como disglucémicos que
comprenden diversos grados de alteraciones del metabolismo de la glucosa.®?

El término disglucemia comprende varias categorias, como la glucemia alterada de
ayunas (GAA), la tolerancia a la glucosa alterada (TGA), la prediabetes mixta o
prediabetes doble (que incluye la combinacién de GAA/TGA) vy la diabetes
propiamente dicha.®?

El indice de masa corporal (IMC) utilizado para diagndstico de OB no distingue la
masa magra de la masa grasa, y por lo tanto, no representa fielmente la
distribucidén de la grasa en el organismo, de ahi que algunos individuos que
presentan peso normal o sobrepeso leve con una distribuciéon anormal de la grasa
corporal (circunferencia de cintura [Cci] aumentada), podrian estar en riesgo de
padecer una DM tipo 2,°1%!1 ya que la obesidad abdominal o central, esta mas
fuertemente vinculada a la RI que los depodsitos de grasa periféricos.!?

La RI se compensa desde el punto de vista metabdlico mediante un aumento en la
secrecion de insulina por parte de las células B del pancreas, para mantener los
niveles de glucemia adecuados. Por ello, se acepta el hiperinsulinismo compensador
como un predictor, universalmente aceptado, de DM tipo 2.>12-18

Se han propuesto diferentes métodos para realizar la medida de la Cci, también
conocida como perimetro de cintura (PC), por representar la mejor forma de
estimar en la practica clinica la cantidad de grasa acumulada dentro del abdomen
en forma de tejido adiposo visceral.>19:20

Estos métodos se correlacionan bien con la cantidad total de grasa visceral medida
con técnicas mas precisas, como la tomografia computarizada o la resonancia
magnética, que muestran una reproducibilidad razonable en estudios de
investigacién.!!

En el caso de Latinoamérica, al no existir un acuerdo sobre cual debe ser el valor de
corte 6ptimo de la Cci, se sugirié utilizar los criterios asiaticos a los de National
Cholesterol Education Program (NCEP)-Adult Treatment Panel 111 (ATP-III), pero
estudios posteriores han demostrado que aquellos son inapropiados para nuestra
poblacidon,?® y aunque esta bien demostrada la asociacidon entre el exceso de
adiposidad abdominal y el riesgo de padecer disglucemias, en nuestro pais aln no
contamos con valores estandares de referencia.

El presente estudio pretende determinar el punto de corte de la circunferencia de la
cintura como predictor de disglucemia en cubanos(as), asi como su relacion con
otras variables de riesgo.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, de tipo transversal con 982 pacientes, 457
pacientes del sexo masculino y 525 pacientes del femenino, que asistieron a
consulta externa del INEN, entre abril de 2008 y abril de 2013 por sospecha de DM.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron aquellos que asistian para realizarse
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTG-0O). Fueron excluidas aquellas
personas que padecieran cualquiera de las enfermedades endocrinas que cursan
con DM: sospecha de insulinoma, antecedentes de insuficiencia renal o hepatica, de
enfermedad hematoldgica, maligna, o la ingestion de cualquier medicamento con
efecto hiper o hipoglucemiante.

A los pacientes incluidos en el estudio se les tomé la presion arterial, el peso, la
talla y la Cci.>*%2° La medida de la Cci se tomd a nivel de la linea media entre la
cresta iliaca y el reborde costal de la Ultima costilla, con el paciente parado con el
torso desnudo, sin calzado, con los talones juntos y los brazos colgando en
espiracion completa, utilizando una cinta métrica que rodee la cintura en posicion
horizontal.>1°:20

El IMC se calculd por el método establecido.?! Se clasifico el sobrepeso y la OB
segun el IMC.?2:23

Se realizaron varios complementarios: glucosa, insulinemia, colesterol total,
triglicéridos y acido Urico, y la PTG-O con medida de glucemia en ayunas y a las 2
horas de la sobrecarga oral. Para la determinacion de IR se utilizé el modelo
Homeostasis Model Assessment Estimate of Insulin Resistance (HOMA-IR),?*
tomando 2,6 como valor normal de referencia en nuestro laboratorio.

Se confeccion6 una base de datos en formato electrénico utilizando el programa
Microsoft Office Excel 2007, a partir de la cual se realizd analisis de frecuencia. Para
el procesamiento estadistico se utilizé el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), version 19,

Se determinaron distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas y de las
cuantitativas (media y desviacion estandar). Se evalud la correlacién entre las
variables cuantitativas y la Cci utilizando el coeficiente de correlacién de Pearson
de -1 a +1.

Se utilizd la regresion lineal simple para cuantificar la asociacion de la Cci con los
valores de glucemia e insulinemia, considerando la primera como independiente
(o predictora), y los segundos como dependientes (o de respuesta).

Se llevd a cabo un analisis de curvas Receiver Operator Characteristic (ROC) para
determinar la capacidad de la Cci para discriminar entre la presencia o no de
disglucemia, asi como identificar el punto de corte que ofrece la mejor combinacion
de sensibilidad y especificidad.

Consideramos como disglucemia todos los trastornos del metabolismo de los
carbohidratos en su conjunto. No se elimind la DM, sino que para establecer el
punto de corte (curva ROC) y en la identificacién de predictores (regresién
logistica), se categorizaron a los pacientes con o sin algin nivel de intolerancia a
los carbohidratos (en su conjunto). Se considerd que la variable tenia un buen
poder discriminatorio cuando el area bajo la curva ROC fue diferente de 0,5

(p< 0,05 e intervalo de confianza que no contenia al 0,5).

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia. 2017;28(1)

Posteriormente se llevé a cabo un analisis de regresién logistica para evaluar el
posible efecto predictor de riesgo de disglucemia de la Cci, categorizado segun los
puntos de corte que mostraron una mejor combinacion de
sensibilidad/especificidad.

Se exploré un modelo de regresion logistica para la cintura, categorizado segun
cada uno de los puntos de corte. En todos los casos se incluyeron también como
variables independientes (ademas del indice de cintura), los triglicéridos, el
colesterol, la edad, el acido urico y la HTA, con el propdsito de evaluarlas o
controlarlas. Se consideraron buenas predictoras las variables que mostraron una
p< 0,1. Se llevaron a cabo tabulaciones cruzadas de la disglucemia (categorizada
en si y no), y la Cci categorizada segun varias combinaciones cercanas a los puntos
seleccionados, buscando el punto de corte mas adecuado como posible predictor.
En el grupo de las pacientes que presentaron las variables con mayor poder
predictor de riesgo de disglucemia (variables categorizadas), se exploré un modelo
de regresion logistica, que deriva de incluir como variable predictora la Cci
categorizada de acuerdo con los tres puntos de corte que aportaron las mejores
combinaciones de sensibilidad/especificidad.

Se utilizé la prueba chi cuadrado para evaluar la significacion estadistica de la
posible asociacion.

RESULTADOS

Se evaluaron 457 hombres con una edad media de 49,87+14,95 afios. En ellos
predominé la piel blanca en el 70,5 % (n= 322), la mestiza en el 16,0 % (n= 73),
la negra en el 13,1 % (n= 60) y la amarilla en 0,4 % (n= 2). En las 525 mujeres,
la edad media fue de 44,28+14,9 afios, con predominio de la piel blanca en el 61,7
% (n= 324), seguida de la negra con 23,6 % (nh= 124) y el resto fueron mestizas.

El IMC promedio de los hombres fue de 29,01+6,39 kg/m?. La media de la Cci fue
de 99,52+13,70 cm, la de la TA sistolica (TAS) fue de 122,82+14,8 mmHg y de la
diastdlica (TAD) de 78,92+9,66 mmHg. El indice HOMA-IR fue de 3,16+3,64. En el
grupo de las mujeres el IMC promedio fue de 29,23+7,53 kg/m?. La media de la Cci
fue de 91,60+14,22 cm, la de la TAS fue de 116,79+15,70 mmHg y de la TAD de
75,42+10,74 mmHg. El indice HOMA-IR promedio calculado fue de 2,92+3,27
(tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de |a poblacion estudiada

IMC (kg/m?Z) Cci (cm) TAS (mmHg) | TAD (mmHg)} | HOMA-IR
Media£D5S MediaxD5 Media£D5S MediaxD5s Media£DS

Hombres (n= 457}
29,01x6,39 99,52+13,70 | 122,82+14.,8 78,921+9,66 3,16+3,64

Mujeres (n= 525)
29,23x7,53 91,60x14,22 | 116,79+£15,7 | 7542%£10,74 | 2,92+3,27

IMC: indice de masa corporal; CCi: circunferencia de cintura; TAS: tensién arterial
sistolica; TAD: tensidon arterial diastdlica; HOMA-IR: Homeostasis Model!
Assessment Estimate of Insulin Resistance: DS: desviacion estandar.
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En relacién con los antecedentes, en los hombres se encontrd una frecuencia mayor
de antecedentes familiares de DM tipo 2 (60,8 %), mientras que solo 4,0 % de la
muestra refiri6 como antecedente familiar la DM tipo 1. Entre los antecedentes
personales referidos en mayor cuantia estan la OB, la HTA y la DLP (45,3, 45y 42
% respectivamente). También existido un predominio del antecedente familiar de DM
tipo 2 en las mujeres (62,2 % de los casos) y solo 5,6 % de la muestra refirié como
antecedente familiar la DM tipo 1. En cuanto a los antecedentes personales, se
encontrd una frecuencia mayor de OB (64,9 %), seguido de la DLP y la HTA (38,9 y
37 % respectivamente) (tabla 2). Es llamativo que la acantosis nigricans (AN) se
presente casi el doble en mujeres que en hombres, a pesar de ser el indice HOMA-
IR promedio inferior en estas.

Tabla 2. Antecedentes personales
y familiares de la poblacién estudiada

Hombres Mujeres
Antecedentes personales n % | n o
Obesidad 207 45,3 339 | 64,9
HTA 205 45,0 193 37
Cardiopatia isquémica 65 14,2 32 6,1
Dislipidemia 192 42,0 204 | 28,9
Ser macrofeto 18 3,9 Q3 17,7
Tabaquismo 102 22,3 100 19
Acantosis nigricans 51 11,2 112 | 21,5

Hombres Mujeres
Antecedentes familiares

n %o n ]
APF DM tipo 1 18 4.0 29 5,6
APF DM tipo 2 276 60,8 323 | 82,2

HTA: hipertension arterial; APF: antecedente patolégico familiar;
DM: diabetes mellitus.

En el sexo masculino las disglucemias mas frecuente fueron la GAA, en 95
pacientes (20,9 %) del total de la muestra, seguida por la DM en 60 pacientes
(13,2 %), la prediabetes mixta o doble en 38 pacientes (8,4 %) y TGA en 25
pacientes (5,55 %). Su distribucién, segun grupos de edades, se comporté de la
forma siguiente: pacientes con GAA predominaron en el grupo de 40 a 59 afios
(24,2 %), la prediabetes mixta o doble, la TGA y DM predominaron en el grupo de
60 y mas afios (9,7, 13,4 y 17,9 % respectivamente), con significacién estadistica
de p= 0,000 (resultados no mostrados en tablas).

La disglucemia mas frecuente en el sexo femenino fue la GAA, en 36 pacientes

(6,9 %) del total de la muestra, seguida por la TGA en 31 pacientes (5,9 %), la
prediabetes mixta o doble en 24 pacientes (4,6 %) y la DM en 19 pacientes

(3,6 %). La distribucion de los trastornos de la glucemia encontrados, segin grupos
de edades, se comportd de la forma siguiente: las pacientes con GAA y la
prediabetes mixta o doble predominaron en el grupo de 40 a 59 afios (8,4y 6,7 %
respectivamente); la TGA, al igual que la DM, resultaron ser mas frecuentes en el
grupo de 60 y mas anos (10,8 y 9,7 % respectivamente), con significacion
estadistica de p< 0,005 (resultados no mostrados en tablas).
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Se observo en los hombres una correlacion directamente proporcional entre la Cci y
las variables: glucemia en ayunas y a las 2 h, insulinemia en ayunas, acido Urico, el
indice HOMA-IR v los triglicéridos, con significacidon estadistica, excepto el colesterol
que no tuvo significacion estadistica; mientras que en el grupo de las mujeres
estudiadas también se encontrd una correlacion directamente proporcional entre la
Cci y las variables: la glucemia en ayunas y a las 2h, la insulinemia en ayunas, el
acido urico, el indice HOMA-IR, con significacion estadistica de p< 0,05. En el
colesterol y los triglicéridos, aunque presentaron una correlacion directamente
proporcional con la Cci, no se observé significacién estadistica (tabla 3).

Tabla 3. Correlacion de |la circunferencia de la cintura con variables bioguimicas

Correlacion Significacian Correlacion Significacion

Variables (R) estadistica (R) estadistica
(p) (p)
Hombres Mujeres

Glucemia en 0,216 0,000% 0,232 0,000%
ayunas
Glucemia de 2 h 0,211 0,000 0,208 0,000%*
Insulinemia en 0,289 0,000* 0,294 0,000*
ayunas
Colesterol 0,076 0,122 0,066 0,157
Triglicéridos 0,108 0,028* 0,034 0,469
Acido drico 0,266 0,000% 0,298 0,000%*
HOMA-IR 0,297 0,000* 0,311 0,000%*

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment Estimate of Insulin Resistance.
£
p= 0,05.

Se obtuvieron los valores de areas bajo las curvas (ABC) ROC para la Cci como
predictor de disglucemia para ambos sexos, con area bajo la curva ROC de 0,621
(p= 0,000) en los hombres y de 0,657 (p= 0,000) en las mujeres. En relacidon con
los valores de la sensibilidad y especificidad calculados para la Cci como predictores
de disglucemia en hombres, se encontré que los mas adecuados estaban entre
83,25y 86,75 cm, y este ultimo el que mejor combinacién aporté (tabla 4). En
cuanto a los valores de la sensibilidad y especificidad calculados para la Cci como
predictores de disglucemia en mujeres, se observaron los mas adecuados entre
80,5y 81,75 cm, y el primero el que mejor combinacion de sensibilidad y
especificidad aport6 (tabla 5).

El valor predictivo de la Cci se hizo evidente una vez eliminadas las variables
triglicéridos y HOMA-IR, lo que es consecuencia del fenomeno de colinealidad de
estas variables con la Cci. Las variables Cci (86,75 cm) y la edad, incrementaron el
riesgo de disglucemia en 2,090 y 1,036 veces, con significacion estadistica de

p< 0,010 y p= 0,000 respectivamente. Al comparar este modelo con los otros
puntos de corte para la Cci (83,25; 83,75y 85,50 cm), el riesgo de disglucemia
aumentd 1,988; 2,036 y 1,795 veces (p< 0,042; 0,034; 0,048 respectivamente),
es decir, menos que con 86,75 cm (resultados no mostrados en tablas).
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Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de |a circunferencia de la cintura
como predictor de disglucemia en hombres, segin distintos puntos de corte

Valor de corte | Sensibilidad | Especificidad

{cm) (%) (%)
80,50 96,8 11,9
81,25 96,3 12,7
81,75 96,3 13,1
82,50 95,0 15,3
83,25 93,1 16,1
83,75 93,1 16,5
85,50 90,4 19,5
86,75 89,9 22,9
87,50 89,0 25,4
88,50 86,7 27,5

Area bajo la curva ROC: 0,621; intervalo de confianza: 0,569-0,672; p< 0,000.

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad de la circunferencia de la cintura como
predictor de disglucemia en mujeres, segln distintos puntos de corte

Valor de corte | Sensibilidad | Especificidad

{cm) (%) (%)
76,50 09,1 19.4
77,50 08,2 20,6
78,50 97,3 22,3
79,50 07,3 23,3
80,50 06,4 26,2
81,25 95,5 26,9
81,75 95,5 27,2
82,50 01.8 30,1
83,50 87,3 32,3
84,50 85,5 35,0

Area bajo la curva ROC: 0,657; intervalo de confianza: 0,605-0,710; p< 0,000.
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La Cci fue la variable con mayor poder predictivo de disglucemia. La Cci (80,5 cm)
y el indice HOMA-IR incrementaron el riesgo de disglucemia en 8,7 y 4,8 veces
respectivamente; la edad vy los triglicéridos aumentaron el riesgo de padecer
disglucemia en 1,0 y 1,4 respectivamente, con significacidon estadistica de p< 0,1.
No fue significativa la asociacion entre HTA y la presencia de disglucemia. Al
comparar este modelo con los restantes, se observo que al utilizar otros puntos de
corte para la Cci (81,25 y 81,75 cm), el riesgo de disglucemia aumenté 6,2 y 6,5
veces respectivamente, valores inferiores de poder predictivo de disglucemia a los
obtenidos con 80,5 cm. De igual forma, no fue significativa la asociacion entre HTA
y riesgo de disglucemia (resultados no mostrados en tablas).

DISCUSION

Desde mediados del siglo pasado se viene demostrando que la distribucidn de la
grasa corporal es mas importante que su acumulacién en todo el cuerpo. La
acumulacién anormal de tejido adiposo visceral es un estado que incrementa la RI,
representa un riesgo metabdlico y cardiovascular elevado,!® y esto es valido, segun
afirman Cabrera y otros, para nifios y adultos.?>

En el pasado se consideraba la DM tipo 2 como un trastorno propio de la vejez, 2627
pero aunque esta es mas frecuente con la edad, hoy dia se estan diagnosticando
también un ndmero importante de casos en personas jovenes.?® En nuestra
investigacidn los pacientes tuvieron una edad media que rebasaba los 40 afios de
edad para ambos sexos, situacién esperada por el tipo de trastorno que estamos
buscando, pues sigue siendo una condicidn propia del adulto. Gil y otros?®
recomiendan que se realice la deteccion sistematica de DM tipo 2 en adultos
asintomaticos de cualquier edad, si tienen sobrepeso u obesidad acompafiados de
otros factores de riesgo, asi como en sujetos que no tienen factores de riesgo, pero
gue tienen 45 afios 0 mas.

La muestra de pacientes de nuestro estudio presentd un predominio de las
personas con piel blanca, que coincide con trabajos de otros autores cubanos3?-3! y
lo reportado para nuestro pais en el Panorama Econdmico y Social de Cuba de la
Oficina Nacional de Estadisticas.3? Ademas, se encontré que en ambos sexos existio
una mayor frecuencia de personas con sobrepeso, Cci aumentada y HOMA-IR
elevado, factores que se asocian significativamente con la evolucién hacia la DM
tipo 2,33 situacion esperada por los criterios de inclusion aplicados a este estudio.

Algo similar sucede con los antecedentes personales, pues los mas frecuentes
fueron OB, HTA y DLP para ambos sexos. También se encontr6 de forma
relativamente alta la incidencia de AN, en especial en las pacientes femeninas, que
junto a las enfermedades anteriormente senaladas, son reconocidas por tener un
amplio sustrato de RI,3* como ocurrid en las personas evaluadas.

La causa definitiva de por qué se produce la AN no ha sido todavia bien esclarecida,
aunque varias posibilidades han sido sugeridas. Resulta llamativo que el grupo de
hombres tenga menos AN que lo observado en mujeres, pues ellos tienen un
HOMA-IR mas elevado, lo que evidencia que existen otros elementos -ademas de la
RI- que hacen posible su aparicion.

Aungue no se conoce bien como se desarrolla la RI, esta planteado que puede estar
determinada por genes de resistencia insulinica,*> ademas de otros factores
asociados, como la hiper leptinemia del obeso, relacionada con alteracion de la

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia. 2017;28(1)

fosforilacidon del receptor de insulina y la resistina, secretada por los adipositos, y
que puede ser el nexo de unién entre la OB y la RI.36

Con respecto a los antecedentes familiares existido un predominio de la DM tipo 2,
situacién logica por las caracteristicas etioldgicas y patogénicas del sindrome,3”
pues estudios consultados revelan que el hecho de tener familiares de primera linea
portadores de DM tipo 2 predispone genéticamente a la aparicion de la
enfermedad; de hecho, tener un familiar con diabetes duplica sus probabilidades, y
tener 2 familiares con diabetes, las cuadruplica.383?

La distribucién de los trastornos de la glucemia, segun grupos de edades, se
comportd de acuerdo con lo esperado, pues los trastornos disglucémicos
predominaron en los pacientes mayores de 40 afios, y la mayor incidencia de DM
tipo 2 se observo después de los 60 aios, situacién esta reportada por otros
autores.26:40

Hernandez y otros,*! en investigacion realizada en una poblacién mexicana,
obtuvieron una incidencia menor de DM, a pesar de presentarse una prevalencia
mayor de esa enfermedad en ese pais al compararla con la de Cuba.?” Este Ultimo
aspecto coincide con lo encontrado por Villalpando y otros*? en una poblacion
mexicana, aunque pensamos que esos resultados dependen de la muestra con la
cual se trabajo.

En nuestro estudio se encontré mayor niumero de pacientes de ambos sexos con
prediabetes que personas con DM, e incremento paralelo con la edad, con
predominio de la GAA, algo que esta en correspondencia con lo planteado por
Arteaga y otros,*? pero que difiere de lo reportado por Alayén y otros** en
Cartagena de Indias, donde encontré que la DM presentd una mayor prevalencia.

Es conocido que la simple medida de la Cci es el mejor indicador clinico de grasa
visceral abdominal, y es una condicidn indispensable para el diagndstico del
llamado sindrome metabdlico (SM) en la definicion de la International Diabetes
Federation (IDF).'7:18 Cuando se evalud la sensibilidad y especificidad de la Cci
como predictor de disglucemia en hombres de nuestro estudio, pudimos observar
como el Cci que aporta una mejor combinacion de estos parametros tiene un nivel
inferior a lo planteado por el ATP III del NCEP, por el European Group for the Study
of Insulin Resistance (EGIR) y la IDF,*>'7 y en las mujeres niveles inferiores a los
propuestos por el ATP-III del NCEP, pero muy similares a los planteados por el
EGIR y la IDF.'>7 En este aspecto la IDF ha sido enfatica en destacar que los
puntos de corte del Cci deben ser establecidos regionalmente en las diferentes
etnias,!’ objetivo fundamental de nuestro estudio.

En una investigacidn realizada en La Habana*> con una muestra mucho mas
pequefia que la nuestra, los autores sefialan como punto de corte 6ptimo de la Cci
para diagnosticar el llamado SM, 93 cm en hombres (sensibilidad 86 % vy
especificidad de 66 %) y 89,5 cm en la mujer (sensibilidad de 90 % y una
especificidad de 57 %). Los puntos de corte propuestos en nuestro estudio para la
disglucemias en hombres y mujeres, se alejan de lo anteriormente planteado,
aunque se enfatiza el hecho de que, al compararlos, nuestros resultados ostentan
una mayor sensibilidad con una menor especificidad diagnodstica.

Hara y otros,*® en una muestra de 665 pacientes japoneses, obtuvieron un punto

de corte 6ptimo de la Cci para el diagnéstico de SM de 85 cm en el hombre y 78 cm
en las mujeres, valores ligeramente inferiores a los encontrados en nuestro estudio,
y muy en relacidn con el grupo étnico en el cual se realizé la investigacion. Martinez
y otros,*® hacen mencion al recientemente validado criterio de "obesidad abdominal
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para la poblacién chilena", basado en una Cci > 88 cm para varones y 83 cm para
mujeres, segln la Encuesta Nacional de Salud realizada en ese pais (2009-2010),
valores estos cercanos a los obtenidos en nuestro estudio.

Al observar los resultados de nuestra investigacion se constata que los valores de la
glucemia en ayunas y a las 2 horas, la insulinemia en ayunas, los triglicéridos, el
acido urico y el indice HOMA-IR se incrementaron proporcionalmente a los valores
de la Cci en ambos sexos. Lo anterior hace previsible la existencia de la asociacion
en un mismo paciente de varios factores de riesgo metabdlicos y cardiovasculares,
que se pueden agrupar de forma practica con el nombre de sindrome de resistencia
a la insulina (SRI), y cuya manifestacion clinica mas evidente es el aumento de la
Cci,*’ la cual se relaciona con el origen de esta afeccién.”

En nuestra investigacién se constatd que en los pacientes de ambos sexos la Cci
presentd el mayor poder predictivo de disglucemia, en relacidon con otras variables
predictoras como la edad, los triglicéridos y HOMA-IR, resultados similares a los
observados porSanti y otros.*® Cardenas y otros*® también sefalan una correlacion
positiva entre obesidad abdominal, la DM tipo 2, la hipertrigliceridemia y la
hiperinsulinemia. Wahrenberg y otros>® encontraron que la Cci predijo la RI mas
intensamente que los niveles de triglicéridos, TAS o IMC. Otros autores®! plantean
que la Cci se correlaciona con RI, HTA y DLP, siendo mejor predictor que el IMC.

Las limitaciones del estudio se refieren a la muestra aun pequefia, centrada en
habitantes de La Habana, y que en esta etapa no se diferenciaron grupos étnicos,
que pudieran tener diferencias. Con ello, pretendemos estimular usar estos
criterios, pero ampliar la muestra en el futuro, teniendo en cuenta las etnias y las
regiones del pais, que pudieran originar puntos de corte de Cci mas especificos.

Segun el presente estudio, se concluye que el punto de corte éptimo de la Cci como
predictor de disglucemia en los hombres es de 86,75 cm (por razones practicas en
la clinica diaria sugerimos redondear a 87 cm), y en las mujeres es de 80,5 cm (por
las mismas razones se puede redondear a 81 cm). Nuestros valores no coinciden
exactamente con los utilizados en otras regiones del mundo.

Los valores de la glucemia en ayunas y a las 2 horas, la insulinemia en ayunas, los
triglicéridos, el acido Urico y el indice HOMA-IR, también se incrementan
proporcionalmente a los valores de la Cci en ambos sexos.

Lo antes expuesto apoya también el criterio de que para poder ampliar la busqueda
de personas en riesgo de disglucemia y personalizar su diagndstico y tratamiento
de acuerdo con las particularidades de cada sujeto, la simple medicién de la Cci es
atil, econémica, no invasiva y facil de aplicar.
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