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RESUMEN

Introduccion: La intolerancia a la glucosa (ITG) actualmente conocida como prediabetes,
es el paso previo para que se desarrolle la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). ES necesario
controlar los parametros antropométricos que favorecen las alteraciones metabolicas
relacionadas con el metabolismo de los hidratos de carbono, ya que la ITG es un factor que

aumenta el riesgo cardiovascular.

Objetivo: Discriminar el indicador antropométrico que presente mayor poder predictivo

sobre los niveles alterados de glicemia, trigliceridemia y colesterol en sujetos ITG.

Metodologia: Se estudiaron 31 sujetos ITG. A través de evaluaciones antropométricas se
obtuvieron las variables independientes: indice de masa corporal (IMC), circunferencia de
cintura (CC), indice cintura cadera y porcentaje de grasa corporal. A través de examenes de
laboratorio se obtuvieron las variables dependientes: glicemia en ayuno, prueba de
tolerancia a la glucosa oral, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos
(TG). A través del uso del test de correlacion de Pearson se analizé el grado de asociacion
de las variables independientes y dependientes consideradas en el estudio. Para determinar
los mejores predictores de TG y colesterol HDL de los sujetos estudiados se aplico un
analisis de regresion mdltiple (método stepwise). Para todos los analisis se considero

significativo un p<0,05.

Resultados: La CC se correlaciono con los niveles de TG (r=0,457; p=0,01). El IMC

mostrd una correlacion negativa significativa con los niveles de colesterol HDL (r= -0,373;




p=0,039). Para el resto de las variables no se encontrd una asociacion significativa. La
circunferencia de cintura predice en un 21% los niveles de TG plasmaticos. ElI IMC explica

en un 14% la variabilidad de los niveles plasmaticos de HDL (r2=0,139; p=0,039).

Conclusion: La CC fue la Unica variable antropométrica que presenté poder predictivo
sobre la variable independiente TG en sujetos ITG. ElI IMC explica la variabilidad de los

niveles de colesterol HDL.
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ABSTRACT

Introduction: Impaired glucose tolerance (IGT) currently known as prediabetes, is the first
stage to develop diabetes mellitus type 2 (DMZ2). It is necessary to control the
anthropometric parameters that favor metabolic alterations associated with carbohydrate

metabolism, since IGT is a factor that increases cardiovascular risk.

Objective: Discriminate the anthropometric indicator that has the highest predictive power

concerning altered levels of glucose, triglyceridemia and cholesterol in IGT subjects.

Methods: 31 IGT subjects were studied. Through anthropometric evaluations, independent
variables were obtained: body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist — hip
ratio and body fat percentage. Through laboratory tests the dependent variables were
obtained: fasting glycemia, oral glucose tolerance test, total cholesterol, LDL cholesterol,
HDL cholesterol and triglycerides (TG). By using the Pearson correlation test, the
association degree of independent and dependent variables considered in this study were
analyzed. In order to determine the best predictors of TG and HDL cholesterol of the
studied subjects multiple regression analysis (stepwise method) was applied. For all

analyzes, p <0.05 was considered significant.
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Results: The WC was correlated with TG levels (r = 0.457; p = 0.01). The BMI showed a
significant negative correlation with HDL cholesterol levels (r = -0.373; p = 0.039). For the
remaining variables a significant association was found. Waist circumference predicts by
21% plasma TG levels. The BMI explains by 14% the variability of plasma HDL levels

(r2=0.139; p = 0.039).

Conclusion: The WC was the only anthropometric variable that showed predictive power
on the independent variable TG in IGT subjects. The BMI explained the variability of HDL

cholesterol levels.
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1. MARCO TEORICO

La glucosa alterada en ayunas se define como un estado intermedio entre la homeostasis de
la glucosa normal y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2). En cuanto a la intolerancia a la
glucosa (ITG), las personas presentan valores de glucosa en plasma entre 140 y 199 mg/dL
segun los criterios de ADA (American Diabetes Association) a las 2 horas de haber
administrado una carga de 75 g de glucosa oral. Estos valores de glucosa son mas altos que
el parametro considerado normal, pero, son menores que el valor al que se diagnostica la

DM 2 (1).

Actualmente la ITG es conocida como prediabetes, término acufiado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un diagndstico retrospectivo que describe el estado de
una persona previamente al diagndstico de DM 2 (2). Una definicion radicalmente distinta
ha sido recientemente introducida en Estados Unidos para describir colectivamente a los
individuos que se encuentran en esta situacion, este es glucosa alterada en ayunas (GAA)
y/o ITG. Destaca su alto riesgo de desarrollar diabetes en el futuro (3,4), por ende,
independiente de que se diagnostique o no la DM 2, se asocia con las complicaciones
micro y macrovasculares, ya que s6lo el hecho de tener ITG representa un aumento del

riesgo cardiovascular (5,6).

1.1 Situacion Epidemioldgica

Entre las primeras causas de muerte prematura en hombres y mujeres hasta el afio 2012 se
encuentran las cardiopatias isquémicas, las infecciones de las vias respiratorias inferiores y
los accidentes cerebrovasculares (ACV); dentro de la misma lista encontramos la DM 2, el

cancer y la malnutricion proteico-energética (7).
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El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion en el
mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia de esta enfermedad. Se le atribuyen también a estas patologias el 44% de la
incidencia de diabetes, el 23% de incidencia de cardiopatias isquémicas y entre el 7% vy el

41% de la incidencia de algunos canceres (8).

En Chile las estadisticas no se alejan tanto de esta realidad mundial, ya que nos
encontramos en el primer lugar de obesidad en latino América con un 11,9 % (9). Segun la
encuesta nacional de salud de los afios 2009-2010 el 64,5% de la poblacion presenta exceso

de peso, de los cuales el 39,3% corresponde a sobrepeso y el 25,1% a obesidad (10).

Dentro de las patologias que aumentan la prevalencia del desarrollo de ITG se describen
alteraciones metabolicas asociadas al sobrepeso y obesidad tales como la hipertension
arterial (HTA) vy las dislipidemias (DLP). La acumulacion de estos factores de riesgo da
lugar al sindrome metabodlico, que se caracteriza por un estado pro inflamatorio y pro
coagulante. En Chile el 35,3% de la poblacién padece de este sindrome, siendo mayor en

hombres (41,7 %) que en mujeres (31 %) (10).

1.2 Fisiopatologia de la Intolerancia a la Glucosa

Si consideramos la génesis de alteraciones de glicemias e insulinemias, uno de los
principales factores desencadenantes, junto con la predisposicion genética, es la obesidad.
El aumento de grasa intra—abdominal es una de las causas directas de la resistencia a la

insulina (R1), un paso fundamental para el posterior desarrollo de ITG (11).
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El tejido adiposo aumentado, no sélo funciona como reserva energética, sino que adquiere
una actividad secretora que lo hace responsable de desencadenar defectos propios de la DM
2. A los acidos grasos libres (AGL), se le suman un grupo de sustancias Ilamadas
adipocitokinas capaces de producir efectos metabdlicos no deseados y factores
inflamatorios tales como: factor de necrosis tumoral (TNFa), leptina, interleuquina-6 (IL-
6), entre otros. Los AGL junto con los factores proinflamatorios y la grasa ectdpica (reserva
de grasa en 6rganos nobles) producen alteraciones a nivel post receptor insulinico, evitan la
translocacion de los transportadores GLUT 4 ubicados en los adipocitos y en las células

musculares, inhibiendo la entrada celular y posterior oxidacion de la glucosa (12, 13).

El aumento de la formacion de glucosa como mecanismo compensatorio y su limitada
utilizacion produce un estado de hiperglicemia y por tanto de hiperinsulinemia. Las células
betas del pancreas se deterioran al no poder suplir la sobredemanda de insulina y
compensar asi la hiperglicemia, fenbmeno que se conoce como intolerancia a la glucosa y
que se evidencia con altas glicemias postprandiales. A nivel hepético es posible observar
una alta tasa de neoglucogénesis como método compensatorio frente a la “ausencia” de

glucosa para oxidacién, manifestandose también hiperglicemias en ayuno (14).

1.3 Diagnostico y Control Metabdlico de la Intolerancia a la Glucosa
El diagnostico de la prediabetes o ITG se establece exclusivamente con determinacion de la

concentracion de glucosa en plasma.
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» Glucosa alterada en ayuno (GAA): Glucosa plasmatica después de un ayuno de 8
horas y que resulte entre 100 y 125 mg/dl, de acuerdo a la recomendacion publicada

en 2003 por la ADA (15).

Si se encuentran los valores mencionados anteriormente se debe realizar la “Prueba de
Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO)”, consistente en la ingesta de 75 g de glucosa anhidra

diluida en 300 ml de agua, debiéndose ingerir en menos de 5 minutos.

= Tolerancia a la glucosa alterada (TGA): Glucosa plasmatica entre 140 y 199 mg/dl
medidos 2 horas después de una carga oral de glucosa, realizada 3 dias después que

el individuo consuma una dieta libre (sin restricciones de carbohidratos) (16).

La confirmacion diagnostica de la prediabetes o ITG se realiza cuando hay alteraciéon de
GAA o TGA, o ambas. Valores normales de ambas pruebas no indica que los sujetos estén
exentos de desarrollar alteraciones futuras del metabolismo de la glucosa, siendo relevante
un control individual y periddico, teniendo en cuenta los factores de riesgo mencionados en

la tabla 1.

Es importante una pesquisa temprana de estos pardmetros para comenzar a aplicar en la
poblacion estrategias para prevenir la DM2 y modificar factores de riesgo de enfermedades

cardiovasculares (ECV) (16, 17).
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Tabla 1. Factores de riesgo, manifestaciones clinicas y de laboratorio que orientan a

prediabetes.

1. Edad: > 45 afos

2. Circunferencia de Cintura > 95 c¢cm en hombres y > 88 cm en

mujeres

3. IMC > 25 kg/m?

4. Historia familiar de DM2 en familiares de primer grado

5. Triglicéridos > 150 mg/dl

6. HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres

7. HTA o uso de antihipertensivos

8. Hemoglobina A1C > 6 %

9. Antecedentes de DM Gestacional o hijos macrosémicos (>3,8 kg)

10. Sindrome de ovario poliquistico

11. Bajo peso al nacer

12. Antecedentes de ECV

13. Presencia de Acantosis Nigricans

Extraido del Consenso de Prediabetes, ALAD.

El IMC es el unico parametro antropométrico utilizado para clasificar el peso de un sujeto;
puede utilizarse para estimar de forma aproximada la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad en una poblacién, asi como los riesgos que llevan asociados. Tanto el IMC como

las posibles medidas de distribucion de grasa como la circunferencia de cintura (CC) o
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indice cintura-cadera (ICC) son importantes para calcular el riesgo de comorbilidad de la

obesidad (18).

Segln un estudio descriptivo de corte transversal realizado en Venezuela que incluyé una
muestra de 75 pacientes adultos que relacionaba IMC con CC, se evidencio que personas
que tenian mayor IMC tendrian mayor nivel de obesidad abdominal, siendo el IMC y la CC

directamente proporcionales (19)

1.4 Tratamiento utilizado en chile actualmente para Intolerancia a la Glucosa

Los tratamientos para ITG tienen la finalidad de retardar la progresion de la prediabetes a
diabetes manifiesta y disminuir el riesgo cardiovascular asociado. En forma general, los
estudios arrojan datos optimistas y permiten establecer que cambios en el estilo de vida son
altamente efectivos en retardar el diagnéstico de diabetes, y, los agentes farmacologicos
qgue aumentan la sensibilidad a la insulina 6 que impiden la absorcion de carbohidratos
también confieren un efecto de retardo en esta progresion, siendo la metformina el farmaco

mas utilizado actualmente para este fin (16, 17, 20).

Las intervenciones para lograr cambios en el estilo de vida son un aspecto fundamental para
evitar la incidencia de DM2. Es necesario hacer énfasis en las intervenciones dietarias,
manejo del peso corporal, actividad fisica y la cesacion del habito de fumar, por su
importancia en el control metabdlico y la prevencion de las complicaciones tanto micro
como macrovasculares. Para mejorar los pardmetros metabolicos y evitar el progreso a

DM2, la educacion y consejeria nutricional se hace indispensable en los sujetos ITG,
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debido a que permite adquirir habilidades, motivacion y apoyo para hacer un cambio

efectivo en su alimentacién.

Dentro de la terapia nutricional intensiva, que contempla los factores alimentarios, se
incluye también la reduccion de peso y el aumento de actividad fisica. Segun la Guia
Clinica para DM2 del MINSAL “La recomendacion de prevenir el aumento de peso,
intentar bajarlo o reducir la circunferencia de cintura en personas con sobrepeso u obesidad,
es una recomendacion basica en el abordaje integral para reducir la progresion de la

enfermedad cardiovascular” (17).

En esta Guia Clinica se menciona que el estudio UKPDS demostré que al aplicar una
terapia nutricional intensiva que logre la baja de peso podria retrasar el diagnostico de
DM2. En Chile la terapia nutricional intensiva tanto para diabetes como para sujetos ITG
establecida por el MINSAL respecto a actividad fisica recomienda realizar 30 minutos de
actividad de intensidad moderada 3 veces a la semana, y en cuanto a los aspectos
alimentarios se basa principalmente en aportar entre el 50-60% del valor calorico total en
hidratos de carbono y < 35% de grasa total (<7% grasas saturadas), haciendo énfasis en el

aumento del consumo de verduras (17).

La OMS por su parte ha establecido los factores del estilo de vida que tienen evidencia
comprobada para prevenir la progresion hacia DM2, los cuales se presentan en la tabla 2

(18).
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Tabla 2: Factores que disminuyen el riesgo de progresar a DM2

Evidencia Disminuyen el riesgo

e Pérdida de peso en personas con sobrepeso
Convincente
e Aumento actividad fisica

Probable e Fibra dietaria

e Acidos grasos n-3

Posible
e Alimentos con bajo indice glicémico
e Vitamina E
e Cromo

Insuficiente e Magnesio

e Consumo moderado de alcohol

1.5 Relacion de parametros antropométricos y metabolicos en sujetos con ITG

Como hemos mencionado anteriormente, la ITG es un trastorno del control de la glicemia
que por mucho tiempo se ha relacionado con el estado nutricional de los sujetos. Las
personas con sobrepeso u obesidad tienden a desarrollar mayores alteraciones metabdlicas
asociadas a niveles aumentados de grasa corporal, predisponente como factor de riesgo para
desarrollar hiperinsulinismo, ITG, HTA vy dislipidemias. Este conjunto de patologias se
agrupan en una alteracion metabdlica mayor conocida actualmente como Sindrome

Metabolico, que aumenta significativamente la probabilidad de padecer una enfermedad
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cardiovascular (ECV), siendo el sobrepeso u obesidad un factor de riesgo independiente

para la morbilidad y mortalidad (21).

Varios estudios descriptivos longitudinales y transversales han comparado en poblacién
aparentemente sana, ITG y/o diabéticos factores de riesgo como género, edad, peso,
estatura, indice de masa corporal (IMC), indice cintura/cadera (ICC) con parametros
metabdlicos como glicemia en ayunas, glicemias e insulinemias post PTGO, colesterol
total, colesterol de alta y baja densidad (HDL-LDL) y triglicéridos (TG). Se ha demostrado
una relaciéon directamente proporcional entre el estado nutricional de un sujeto con las
alteraciones de pardmetros metabolicos, aumentando la incidencia de ITG y/o progresion

hacia DM2.

En un estudio de caso-control realizado por Anjana y cols. en poblacién asiatica en 82
pacientes diabéticos y 82 no diabéticos, se determinaron las medidas antropométricas IMC,
CC e ICC y ademas los niveles de grasa subcutanea, visceral y grasa total. Se encontr6 que
la CC tenia gran correlacion con los niveles de grasa visceral/abdominal en los sujetos

diabéticos (22).

Otro estudio basado en un analisis transversal realizado en una muestra de 11.147 adultos
australianos mayores de 25 afios que tenia el objetivo de comparar el IMC, CC e ICC como
indices de obesidad y sus asociaciones con DM2, hipertension y dislipidemia, se obtuvo
que la prevalencia de obesidad era mayor al tener una CC aumentada (30,5%). Ademas, el
mismo estudio demostr6 que el ICC tenia mayor relacion con DM2 y dislipidemia en

ambos sexos, e hipertension solo en mujeres (23).
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Un estudio multicéntrico transversal que analizO a 3.638 pacientes de ambos sexos
buscando evaluar el valor predictivo de medidas antropomeétricas de adiposidad central para
el diagnostico de la glicemia basal alterada y de resistencia a la insulina (RI) determiné que
la CC fue la variable que mejor se correlaciond con las alteraciones de la glucosa y la RI,
obteniendo que un aumento de 15 cm en la CC se asocia a un aumento del 65% de riesgo
de presentar glicemia basal alterada, concluyendo que la CC es una medida antropométrica

util para la deteccion de alteraciones en los niveles de glicemia basal (24).

Otro estudio de cohorte prospectivo en hombres entre 40 y 84 afios que buscaba determinar
si la medida de CC e ICC eran predictores de ECV, independiente de la asociacién con
IMC encontré que a mayor medida de CC e ICC presentaban mayor riesgo vascular y que
el IMC se mostraba como una variable dependiente de la adiposidad abdominal para

predecir ECV (25).

Un estudio de Pouliot y cols. realizado en 151 pacientes intolerantes a la glucosa
observaron una fuerte relacion entre alteraciones en la concentracién y composiciéon de

lipoproteinas con la CC y la masa grasa corporal (26).

Como podemos apreciar la mayoria de las evidencias encontradas describen relaciones
directamente proporcionales entre parametros antropométricos y bioquimicos, siendo los
mas estudiados el IMC, CC e ICC con niveles de masa grasa abdominal y total, y su
influencia en los factores de riesgo cardiometabolicos en alteraciones de glicemias y perfil

lipidico.
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A pesar de esta evidencia, no existe un consenso de cudl es el indicador antropométrico que
tenga mayor sensibilidad y especificidad como predictor de incidencia en el desarrollo de

ITG y riesgo cardiometabolico aunque las mayores asociaciones sean positivas para IMC.

Falta evidencia que muestre relaciones entre pardmetros antropométricos y bioquimicos
especificos y diferenciados en sujetos con ITG, que permitan predecir de manera temprana
alteraciones metabdlicas asociadas al sindrome metabolico, ya que la mayoria de los
estudios realizan asociaciones generales entre obesidad, IMC y CC con el aumento de la

incidencia DM2 y dislipidemias.
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2. HIPOTESIS

La circunferencia de cintura tiene mayor poder predictivo sobre pardmetros metabdlicos
asociados a intolerancia a la glucosa que el indice de masa corporal, indice cintura-cadera y

el porcentaje de grasa corporal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Discriminar el indicador antropométrico que presente mayor poder predictivo en el

desarrollo de Diabetes tipo 2 sobre los niveles alterados de glicemia, trigliceridemia y

colesterol en sujetos ITG.

3.2 Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas generales de los sujetos a estudiar.

Describir los indicadores antropométricos de los sujetos en estudio (Peso, talla,
IMC, circunferencia de cintura, indice cintura-cadera y porcentaje de grasa
corporal).

Describir indicadores bioquimicos de los sujetos en estudio (Glicemia en ayunas,
prueba de tolerancia a la glucosa oral, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-
HDL, triglicéridos).

Asociar los pardametros bioquimicos y antropométricos de los sujetos estudiados.
Determinar el nivel de prediccion de los indicadores antropométricos (Peso, talla,
IMC, circunferencia de cintura, indice cintura-cadera y porcentaje de grasa
corporal) evaluados sobre los indicadores bioquimicos (Glicemia en ayunas, prueba
de tolerancia a la glucosa oral, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL,

trigliceridos).
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo de cohorte transversal

4.2 Lugar de Estudio

Los sujetos provinieron del Consultorio Doctor Miguel Concha de Quillota.

4.3 Tamano de la Muestra

Para determinar el tamafio muestral del estudio para contraste de hipdtesis, se utilizé la
siguiente férmula para comparacion de dos medias:

2(Za+ ZB)? «S*
n= e

Donde:

n = sujetos necesarios en la muestra.

Zao = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1,96).
7 = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1,645).

S2 = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia. Se
considero la desviacion estandar del promedio de hombres y mujeres con CC aumentada en
el estudio de Alvarado L, Gonzéalez A, Hernandez M.C (27)

d = Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos cuantitativos). Se establecié
como valor minimo a detectar un nimero de 15 sujetos con CC aumentada.

Por lo tanto:

_2(1,96 + 1,645)% * 14,5”

= =243

n

Nuestra muestra minima es de 24 personas, pero el estudio incluyé a 30 personas para
poder eliminar los datos dispersos de manera que no afecte a la estadistica general.
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4.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion para determinar la poblacion en el estudio

muestran en la tabla 1.

Tabla 1: Criterios de inclusion y exclusion de los sujetos pertenecientes a la muestra.

Inclusion

Exclusion

Intolerante a la glucosa con o sin

tratamiento nutricional.

Sujetos diagnosticados con DM2

Edad: entre 18 y 60 afios

Embarazadas

IMC: entre 18,5y 39,9 kg/m2

Sujetos con otras patologias metabdlicas

cronicas (hipotiroidismo, SOP, ERC)

Sujetos con patologias crénicas como

dislipidemia y/o hipertension (HTA)

Sujetos diagnosticados > 1 afio con ITG

Sujetos con otras patologias graves

(antecedentes IAM, ACV)

4.5 Definicion de Variables

Las variables incluidas en el estudio se explican en las tablas 2 y 3.

Tabla 2: Variables Independientes del estudio

Se

Variable Independiente Unidad de medida Categoria
Peso Kilogramos NA
Talla Metros NA

( ]
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Continuacién Tabla 2: Variables Independientes del estudio

Variable Independiente Unidad de medida Categoria

Circunferencia de Centimetros Obesidad abdominal:
cintura(CC) Hombres > 90 cm

Mujeres > 80 cm (28)

Porcentaje Grasa Porcentaje Rango Normal
Corporal (% GC) Hombres 8 — 19%
Mujeres 21 — 32%
[ 5 )




Tabla 3: Variables Dependientes del estudio

Variable Dependiente

Unidad de Medida

Categorias

Glicemia en ayunas > 70 mg/dl Adecuado: <100 mg/dl
Alterado: > 100 mg/dl (30)

PTGO > 140 mg/dl Adecuado < 140 mg/dl
Alterado > 140 mg/dl

Colesterol  total (c- [ mg/dl Adecuado < 200

total)* Alterado > 200

Colesterol LDL (c- [ mg/di Adecuado < 100

LDL)*

Colesterol HDL (c- [ mg/di Hombres > 40

HDL)* Mujeres > 50

Triglicéridos (TG)* mg/dl Adecuado < 150

* Valores alterados indican riesgo cardiovascular aumentado

4.6 Disefno del estudio

El proyecto desarrollado que involucra al ser humano como sujeto de estudio fue aprobado
por el comité de ética de la facultad de farmacia de la Universidad de Valparaiso.
Posteriormente se acudio al centro de salud, donde se realizé una buasqueda en los registros
de fichas clinicas para hallar a sujetos diagnosticados como intolerantes a la glucosa que

cumplieran con los criterios de inclusién y exclusion, los cuales fueron contactados

telefénicamente para asistir a una evaluacion antropomeétrica.
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Cada participante de nuestro estudio firmo un consentimiento informado donde confirmé su
participacion voluntaria, protegiendo su identidad, y otorgd su autorizacion para poder
acceder a su ficha clinica, sus antecedentes morbidos-clinicos y examenes recientes. A
continuacion se procedio a revisar la ficha clinica del paciente y determinar las variables
dependientes e independientes a estudiar.

Las determinaciones antropométricas fueron realizadas por las alumnas tesistas encargadas
de la investigacion en las dependencias del Consultorio Doctor Miguel Concha de Quillota,
en box facilitado por la Nutricionista a cargo del programa de salud cardiovascular. Las
determinaciones metabolicas se extrajeron de la ficha de cada paciente, en el caso de los
examenes que tenian larga data (mayores a 6 meses) 0 no contaban con estos se realizé una
solicitud de exdmenes a los pacientes, los cuales eran financiados por los fondos del
programa de salud cardiovascular del consultorio y se realizaban y analizaban en las

dependencias del Hospital San Martin de Quillota.

4.7 Determinaciones antropomeétricas

Peso: El sujeto se pesé con la menor cantidad de ropa posible. Se utiliz6 balanza Tanita®
UM-026 de precision 0,1 g ubicada en superficie plana (31). Para la correcta medicion, el
sujeto debia estar en posicion erguida y relajada, de frente a la balanza con la vista fija en
un plano horizontal. Las palmas de las manos extendidas y descansando lateralmente en los
muslos; con los talones ligeramente separados, los pies formando una V ligera y sin

movimiento alguno (32).
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Talla: Se debia medir la maxima distancia entre el piso y el vertex craneal, para ello la
posicién de la cabeza estaba en el plano de Frankfort. Asegurando la correcta posicion, se
le solicité al sujeto que colocara los pies y las rodillas juntas, talones, cara posterior de
gluteos y cabeza bien adheridos al plano posterior del estadiometro. Luego se tomé al
sujeto con las manos colocando los pulgares debajo de la mandibula y el resto de los dedos
tomo la cabeza por los costados. Se le pididé que respirara hondo y se produjo una suave
traccion hacia arriba, solicitando relajacion y estiramiento. En ese momento se colocd un
objeto presionado en 90° y se leyo el valor de la talla en cm. Se utiliz6 estadiometro marca

SECA® de precision 1 cm ubicado en superficie plana. (31)

IMC: Representa la relacion calculada por una division de la masa corporal de la persona

(kg) con la talla en metros al cuadrado (m2). Se expresa a traves de la siguiente férmula:

K

IMC = —‘Z

m
CC: Segun los estandares ATP Il (Adult Treatment Panel I11) para medir la CC se defini6
el nivel en el que se encontraba la cresta iliaca, para esto por el lado derecho del sujeto a
evaluar se palpé el hueso de la cadera superior para localizar la cresta iliaca derecha so6lo
por encima del borde superior lateral y se dibujé una marca horizontal que se cruza con
una marca vertical en la linea axilar media. La cinta de medir se colocé en un plano

horizontal alrededor del abdomen a nivel de este punto marcado en el lado derecho del

tronco. El plano de la cinta debia estar paralelo al suelo y se ajustaba sin comprimir la piel.
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La medicion se realizd con una respiracion minima normal. Se utilizO cinta métrica

metalica de precision 1 mm marca Lufkin® w606pm (33).

Circunferencia de Cadera (CC): Se midié a nivel maximo del relieve de los musculos

gluteos, casi siempre coincidente con el nivel de la sinfisis pubiana en la parte frontal del
sujeto. Durante la medicion el sujeto permanecidé parado y la masa glutea completamente
relajada. Se roded con la cinta métrica pegada al cuerpo del sujeto sin comprimir los tejidos

blandos (32).

ICC: Es el resultado que se obtiene dividiendo la circunferencia de cintura con la
circunferencia de cadera. Se expresa en la siguiente formula:

C.Cintura

Iee = C.Cadera

% GC: Se midi¢ a través del método de bioimpedancia eléctrica (BIA) utilizando un equipo
tetrapolar de frecuencia Unica (50 kHz, 800mA), Biodynamics® modelo 310 (Biodynamics

Corp. Seattle, Washington, USA) mediante técnicas estandarizadas.

4.8 Determinaciones metabdlicas

Glicemia en ayunas: Se necesitd una muestra de sangre venosa que fue analizada con el

método enzimatico (Hexoquinasa) en el equipo ARCHITECT 8200 (34).

PTGO: Primero se obtuvo una muestra basal de sangre venosa, inmediatamente después el

paciente ingirio la dosis de glucosa, disuelta en agua sin que sobrepasase los 300ml
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ingiriéndose en un tiempo maximo de 5 minutos, desde aqui se tomo el tiempo para las
demas muestras. Dosis de glucosa: Adultos y embarazadas 75 g de glucosa. Se determind el
nivel de glicemias 2 horas post carga de glucosa. La muestra sanguinea se analizo con el
método enzimatico (Hexoquinasa) en el equipo ARCHITECT 8200 (34).

El sujeto para efectuar la prueba debio realizar una alimentacion previa sin restricciones y

actividad fisica habitual, al menos 3 dias previos (17).

Perfil lipidico (c-total, c-HDL, c-LDL, TG): Muestra de sangre venosa que se analizé con

los métodos sefialados en la siguiente tabla (34):

Tabla 4: Métodos para determinacién de perfil lipidico.

Determinacién Método
c-Total Método enzimatico- colorimétrico CHOD-PAP
c-HDL Método enzimético-colorimétrico CHOD - PAP post

precipitacion con Fosfotungstato.

c-LDL Obtenido mediante la siguiente férmula de Friedelwald*:

TG
cLDL = cTotal — <? + cHDL)

TG Método de Glicerol fosfato oxidasa

* Con valores de triglicéridos > 300 mg/dl no se puede determinar C-LDL.
El método directo de Polimero/Detergente es confiable para determinar el LDL-c sin

obtener datos erroneos cuando TG > a 300 mg/dl (35).
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4.9 Andlisis Estadistico
Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos creada en el programa Excel
de Microsoft Office, donde se aplico la estadistica descriptiva (promedio, desviacion

estandar, minima y maxima).

Se verifico la distribucion normal de las variables independientes (Peso, Talla, IMC, CC,
ICC y % GC) y dependientes (Glicemia en ayunas, PTGO vy Perfil lipidico) mediante la

prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

Para determinar el grado de asociacion de las variables independientes y dependientes, se
aplico la prueba de correlacién de Pearson para todas las variables que presentaban
distribucion normal. Se ajusté cada variable independiente mediante el analisis de regresion
maultiple utilizando el método de pasos sucesivos. Para todos los andlisis se considerd

significativo un p<0,05.

Los datos fueron analizados con el programa estadistico IBM SPSS 21.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, USA). Siendo todas las variables cuantitativas en escala continua, los

resultados se expresaron como promedio + desviacion estandar (DE).
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5. RESULTADOS

Los datos fueron recopilados de 31 sujetos pertenecientes al centro de salud Consultorio
Doctor Miguel Concha, Centro de referencia diagnéstica (CRD) adosado al Hospital San

Martin de Quillota.

5.1 Andlisis descriptivo de la muestra

Caracteristicas generales de la muestra:

Los sujetos analizados en el estudio presentan caracteristicas demograficas descritas en las
Tablaly 2.

Tabla 1: Caracteristicas generales de los sujetos estudiados

Cantidad (n) Porcentaje (%) Edad (afios)

Hombres 11 35,5 48,2 £12,1*
Mujeres 20 64,5 49+8,9

Total 31 100 48,7 +£10,0

* Promedio + DE

Tabla 2: Enfermedades cardiovasculares asociadas en los sujetos estudiados

HTA (n) DLP (n)
Hombres 8 8
Mujeres 16 13
Total 24 21

IHTA= Hipertension Arterial
2DLP= Dislipidemia

De acuerdo a las enfermedades cardiovasculares asociadas de los sujetos estudiados el
67,7% presentd DLP, siendo esta mayor en mujeres (41,9%) que en hombres (25,8%). El
77,4% de los sujetos presentd HTA, siendo esta también mayor en mujeres (51,6%) que en

hombres (25,8%).
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Los sujetos analizados se encontraban con tratamiento farmacoldgico para DLP e HTA,
segun corresponda, estando la totalidad de la muestra bajo control con metformina.

Respecto a la realizacion de actividad fisica el 77,4% (n=24) de los sujetos estudiados no
realizaba actividad fisica y el 22,6% (n=7) si hacia algin tipo de actividad (andar en
bicicleta, jardineo, caminatas cortas, etc.), no obstante, esto no los excluye de la condicion
de sedentarios. En cuanto al habito tabaquico el 25,8% (n=8) de los sujetos estudiados

fumaba de manera habitual, siendo mayor en mujeres (22,6%) que en hombres (3,2%).

5.2 Analisis descriptivo de variables independientes

El peso maximo de la poblacién estudiada fue de 109 kg con un minimo de 58,5 kg,
obteniendo un IMC promedio de 31,5 Kg/m? £ 4,8 Kg/m?2.

La circunferencia de cintura promedio de la poblacion fue 99,6 cm + 9,1 cm vy la
circunferencia de cadera promedio fue 105,9 cm + 10,8 cm. Con estos datos se obtuvo un
ICC maximo de 1,13 y un minimo de 0,83.

El porcentaje de grasa corporal maximo fue de 51,5 % y el minimo de 19,5%.

En la siguiente tabla se muestra el promedio de los datos antropométricos obtenidos en la

evaluacion nutricional de los sujetos estudiados.
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Tabla 3: Caracteristicas antropomeétricas de la muestra

Cantidad  Peso IMC? C. C.Cadera® ICCqs % GC>
Cintura?
Hombres 11 80,8 + 18,6* 28,3+4,2 96,7 +12 98,9 +8,8 0,98 +0,04 26,66 +3,3
Mujeres 20 79,3+12,1 33,2+4,3 103,2+9,2 112,7+9,9 0,92 +£0,07 447 + 3,7
Total 31 79,8 +14,5 315+4,8 100,9 + 10,6 107,8 £+11,6 0,9 +0,07 38,1+95

* Promedio + DE

1IMC= indice de masa corporal
2C.Cintura= circunferencia de cintura
3C.Cadera= circunferencia de cadera
4 ICC= indice cintura/cadera

5 GC= grasa corporal

Respecto a la clasificacion del estado nutricional la distribucion se muestra en la siguiente
figura.

Figura 1: Distribucion del estado nutricional de los sujetos estudiados.

Distribucion del estado Nutricional

B Normal M Sobrepeso M Obesidad clasel ™ Obesidadclase!l m Obesidad Mdrbida

En el grafico de la figura 1 se observa que el 90% de la poblacion estudiada presentd
malnutricion por exceso, considerando el porcentaje de la suma de sobrepeso y obesidad en

todas sus categorias.




5.3 Andlisis descriptivo de las variables dependientes

En la tabla 4 se muestra la distribucion de los parametros metabolicos analizados en el

estudio.

Tabla 4: Descripcion parametros metabolicos

Variable (mg/dl) Promedio + DS Min. Max.
Glicemia 107 +9 88 133
Colesterol Total 196 + 37 132 269
TG? 146 £+ 65 60 337
LDL? 114 + 36 36 173
HDL?3 53+ 17 30 91
PTGO* 144 + 31 85 189
ITG= Triglicéridos 3HDL= colesterol de alta densidad
2| DL= colesterol de baja densidad 4 PTGO= prueba tolerancia glucosa oral

El 74,2 % de la poblacion estudiada presentd una glicemia en ayuna alterada, un 25,8 %
normal, considerando que un valor de 100 mg/dl corresponde a un sujeto metabolicamente
normal.

Respecto a la PTGO un 61,3 % de la poblacién estudiada present6 rango alterados (> 140
mg/dl) y el 38,7 % present6 rangos normales (< 140 mg/dl).

En cuanto a los niveles de colesterol total el 45,2 % presentd valores alterados (>200
mg/dl) y el 54,8% presentd valores normales (<200 mg/dl). El 71% de la poblacion

presentd alteracion en los niveles de LDL (>100 mg/dl).

5.4 Analisis correlativo de las variables estudiadas

De acuerdo a la evaluacion nutricional realizada a los sujetos en estudio y la recopilacion

de sus exdmenes bioguimicos se obtuvieron los siguientes resultados:
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Al correlacionar las variables independientes y dependientes se encontraron asociaciones

significativas y no significativas. Estas se muestran en la tabla 5.

Tabla 5: Correlaciones entre variables dependientes e independientes.

Parametro GA CT TG
r p r p r p
CC 0,309 0,09 -0,282 0,124 0,457 0,01
% GC 0,081 0,663 -0,032 0,865 -0,025 0,892
ICC 0,318 0,081 -0,188 0,312 0,353 0,051
IMC 0,184 0,321 -0,329 0,071 0,27 0,142

CC: circunferencia de cintura; %GC: porcentaje grasa corporal; ICC: indice cintura cadera; IMC: indice de masa corporal;
GA: glicemia en ayuna; CT: colesterol total; TG: triglicéridos

Continuacion Tabla 5: Correlaciones entre variables dependientes e independientes.

Parametro LDL HDL PTGO
r p r p r p
CC -0,27 0,144 -0,348 0,055 0,289 0,115
% GC 0,032 0,866 -0,127 0,496 0,240 0,193
ICC -0,292 0,111 0,021 0,911 -0,047 0,802
IMC -0,26 0,161 -0,373 0,039 0,238 0,197

CC: circunferencia de cintura; %GC: porcentaje grasa corporal; ICC: indice cintura cadera; IMC: indice de masa corporal;
LDL: colesterol de baja densidad; HDL.: colesterol de alta densidad; PTGO: prueba tolerancia glucosa oral.

Dentro de las asociaciones encontradas entre variables dependientes e independientes sélo
dos tuvieron significancia con un intervalo de confianza del 95% (p<0,05). Estas son
circunferencia de cintura y nivel de triglicéridos, e indice de Masa Corporal y HDL, las

cuales se muestran en las figuras 2 y 3 respectivamente.
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Figura 2: Correlacion entre circunferencia de cintura y triglicéridos.

Circunferencia de Cinturay
Triglicéridos
130 o1
£ p=0,
£ 120 10,457
< 110 —
£ 100
o
2 90
S 80
S 70
2
5 60 T T T T T T )
E 2 70 120 170 220 270 320 370
Trigiceridos (mg/dl)

*Test correlacion de Pearson

Como se observa en la figura 2 existe una correlacion positiva entre la circunferencia de
cintura y el nivel de triglicéridos con un valor de r = 0,457 y un valor de p = 0,01, siendo

significativa con un intervalo de confianza del 99% (p<0,01).
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Figura 3: Correlacion entre indice de masa corporal y HDL
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*Test correlacion de Pearson
Dado los niveles de HDL obtenidos, se puede observar en la figura 3 una correlacion
negativa entre el indice de masa corporal y los niveles de HDL con un valor de r=-0,373 y
un valor de p = 0,039, la cual es significativa con un intervalo de confianza del 95%

(p<0,05).

También se encontraron asociaciones con tendencia a la significancia con un intervalo de

confianza menor al 95% (0,05 > p < 0,1) las cuales son representadas en las figuras 4, 5, 6,

7y8.
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Figura 4: Correlacion entre indice cintura/cadera y triglicéridos.
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*Test correlacion de Pearson

En la figura 4 se observa una correlacion positiva entre el indice cintura/cadera y los
niveles de triglicéridos con un valor de r=0,311 y un valor de p=0,089, la cual tiene

tendencia a ser significativa con un intervalo de confianza menor al 95% (p>0,05).
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Figura 5: Correlacion entre circunferencia de cinturay HDL

Circunferencia Cinturay HDL

130 { p=0,055
£ r=-0,348
< 120 ¢ o ¢
2 * o 2
g 10 R .
§ 100 T — e L L
e ® » ¢ ¢
g 9 v 4 3
< 4
3 80 *
S
70 T T T T T T T 1

20 30 40 50 60 70 80 90 100
HDL (mg/dl)

*Test correlacion de Pearson

Dado los niveles de HDL obtenidos, se puede observar en la figura 5 una correlacion
negativa entre la circunferencia de cintura y los niveles de HDL con un valor de
= - 0,348 y un valor de p = 0,055. Esta asociacion presentd una tendencia a ser

significativa con un intervalo de confianza menor al 95% (p>0,05).
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Figura 6: Correlacion entre indice de masa corporal y colesterol total.
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*Test correlacion de Pearson

Como se observa en la figura 6 existe una correlacion negativa entre indice de masa
corporal y el nivel de colesterol total con un valor de r = - 0,329 y un valor de p = 0,071,
presentando tendencia a ser significativa con un intervalo de confianza menor al 95%

(p>0,05).
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Figura 7: Correlacion entre indice cintura/cadera y glicemia en ayuna.
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*Test correlacion de Pearson

Con los niveles de glicemia obtenidos se observa en la figura 7 que existe una correlacion
positiva entre indice cintura/cadera y el glicemia en ayuna con un valor de r = 0,318 y un
valor de p = 0,081, siendo no significativa con un intervalo de confianza menor al 95%

(p>0,05).
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Figura 8: Correlacion entre circunferencia de cintura y glicemia en ayuna.
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En la figura 8 se observa una correlacion positiva entre la circunferencia de cintura y la
glicemia en ayuna con un valor de r=0,309 y un valor de p=0,09, la cual no es significativa

con un intervalo de confianza menor al 95% (p>0,05).

Entre las siguientes variables estudiadas no se encontr6 asociacion significativa ni con
tendencia a la significancia (p > 0,1):
e Circunferencia de cintura y colesterol total, LDL, PTGO.
e Indice cintura/cadera y colesterol total, LDL, HDL y PTGO.
e Indice de masa corporal y glicemia en ayuna, triglicéridos, LDL y PTGO.
e Al realizar el andlisis de la variable independiente porcentaje de grasa corporal
(%GC) no se encontré asociacién con ninguna de las variables dependientes del

estudio (GA, CT, TG, LDL, HDL y PTGO).
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5.5 Analisis de regresion multiple

Al realizar el analisis de regresion multiple para determinar el mejor predictor
antropomeétrico sobre los parametros metabdlicos en los sujetos intolerantes a la glucosa, se
encontré que sélo dos variables independientes pueden explicar la variabilidad sobre las

concentraciones séricas de triglicéridos (TG) y de colesterol de alta densidad (HDL).

Tabla 6: Andlisis de regresion multiple de asociaciones significativas.

Asociacion I Coef. B p
estandarizado
CCITG 0,209 0,457 0,01
IMC/ HDL 0,139 -0,373 0,039

CC: Circunferencia de cintura; TG: triglicéridos; IMC: indice de masa corporal; HDL: colesterol de alta
densidad.

La circunferencia de cintura explica un 21% de la variabilidad en los niveles plasmaticos de
triglicéridos (r2 = 0,209; p = 0,01). El indice de masa corporal explica un 14% la

variabilidad de los niveles plasmaticos de colesterol HDL (r2 = 0,139; p = 0,039).

44

—
| —



6. DISCUSION

De la poblacion analizada un 90% presentd6 mal nutricion por exceso, lo cual es
representativo en la totalidad de las mujeres integradas en el estudio. Segun la Encuesta
Nacional de salud (ENS) en poblacion chilena el 66,7% presenta mal nutricién por exceso
(IMC > 25 kg/mt?). Este valor es menor a la clasificacion del estado nutricional encontrado
en los sujetos de la muestra, debido a que la malnutricion por exceso es una condicion
propia de la intolerancia a la glucosa (ITG). En un estudio desarrollado por Colditz y cols.
en mujeres no diabéticas, se demostro que el aumento de peso sobre los 5 kg aumentaba el
riesgo de padecer Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), lo que justifica que la mayoria de los

sujetos estudiados haya presentado un estado nutricional con tendencia al exceso (36).

En el presente estudio se pudo observar que el 74,2% de la poblacion observada presentd
una glicemia en ayuna alterada de acuerdo a los resultados de prueba de tolerancia a la
glucosa oral (PTGO), seguln el criterio diagndstico de la ADA del 2003, que considera una
glicemia alterada en ayuno (GAA) con niveles > 130 mg/dl o una tolerancia a la glucosa

oral > 180 mg/dl (15,16).

Respecto a las alteraciones del perfil lipidico encontradas en nuestro estudio obtuvimos que
el 45,2% de los sujetos presentd valores alterados de colesterol total, el 43% presento
hipertrigliceridemia, el 71% tenia elevados los niveles de LDL y el 39% tenia disminuido el
nivel de HDL, con un 32,3% que presentd niveles de HDL protector (> 60 mg/dl). Esto
concuerda con las caracteristicas presentadas en el estudio PREDAPS sobre la dislipidemia

diabética, asumiendo que la situacién es similar en la intolerancia a la glucosa (ITG),
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encontrando colesterol LDL normal o aumentado, aumento de triglicéridos (TG) y

colesterol HDL disminuido (37).

Las medidas de circunferencia de cintura (CC) comparadas con los puntos de corte
presentados en el libro “Obesidad, un enfoque integral” de Nestlé 2008 determinaron que
un 83,9 % de la poblacion estudiada present6 obesidad central (28). En un estudio cubano
de Tirado se encontré que en poblacién diagnosticada con glicemias alteradas en ayunas y
con DM2 existia una prevalencia de 63,3% de obesidad abdominal, la cual era mayoritaria
en mujeres. Esto concuerda con nuestro estudio en el que un 100% de las mujeres y s6lo un
54,5% de los hombres estudiados presentaron circunferencia de cintura > 80 cm y > 90 cm
respectivamente (38). Al calcular el indice cintura/cadera (ICC) se obtuvo que el 90% de
los sujetos presentd ICC sobre valores normales (Hombres > 1 y Mujeres > 0,8), valor

relacionado con la incidencia de malnutricion por exceso de la poblacién estudiada.

En relacion al porcentaje de grasa corporal (%GC) la totalidad de la muestra presentd
valores elevados en comparacion a los puntos de corte normales, sin embargo, un 13% de
los sujetos presentd medidas cercanas al rango superior de los puntos de corte (19% GC en
hombres y 32% GC en mujeres). Laguna y cols. en un estudio donde se buscaba cuantificar
la prevalencia de obesidad en pacientes diabéticos, encontré que el promedio de %GC en
los sujetos fue de 35,5+8,4, cercano a los valores de la poblacion pertenecientes a esta

muestra (38 £ 9,5) (39).

Al correlacionar las medidas de CC con los niveles plasmaticos de TG se encontrd una

asociacion positiva significativa (r=0,457; p=0,01). Esto se explica porque la incidencia de
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una CC aumentada se relaciona directamente con la acumulacion de grasa
abdominal/visceral que favorece el aumento de la circulacién de acidos grasos libres,
promoviendo la sintesis de TG, por lo tanto, a mayor medida de CC se encontraran mayores
niveles plasmaticos de TG (40, 41). Los resultados obtenidos concuerdan con un estudio
descriptivo de cohorte transversal realizado en mujeres argentinas el afio 2013 en el que se
analizaron medidas antropométricas, presion arterial, glicemia en ayunas y perfil lipidico,
donde se obtuvo una relacion positiva significativa entre CC y TG (p <0,0001, r= 0,28).
Este mismo estudio concluye que a medida que aumenta la CC aumentan los factores de
riesgo cardiovascular (RCV) (42). Por otra parte, en un estudio realizado en poblacion
mexicana con ITG que relacion6 las mismas variables no se encontraron asociaciones

significativas (43).

En un meta-anélisis realizado por Ramirez y cols. respecto los estudios realizados en
humanos donde se relacione TNF-a (Tumoral Nescrosis Factor Alpha), obesidad,
resistencia a la insulina y metabolismo de las lipoproteinas, se evidencié que la obesidad
causa aumento del almacenamiento de acidos grasos en forma de TG, lo cual aumenta los
lipidos intracelulares, produciendo hipertrofia e hiperplasia de los adipocitos, conllevando a
la disfuncion celular que se manifiesta en la secrecion de citoquinas y moléculas
proinflamatorias (TNF- a, IL-6, MCP-1, etc.). Se ha demostrado que el TNF- o disminuye
la sefializacion intracelular del receptor de insulina en adipocitos, reportandose en pacientes
con hipercolesterolemia, que a mayores niveles de TG y colesterol LDL, mayores seran los

niveles de TNF- a (44). Esta descripcion fisiopatologica esta directamente relacionada con

47

—
| —



las alteraciones metabdlicas desencadenantes de la ITG, que justifican el hecho de que la

CC sea un pardmetro antropomeétrico necesario de controlar en la poblacion.

Otra variable que obtuvo significancia en este estudio fue el indice de masa corporal (IMC)
al asociarlo con los niveles plasméticos de HDL (r= - 0,373; p= 0,039). Esto coincide con
un estudio publicado por Sentia y cols. cuyos resultados demostraron que el IMC estaba
aumentado en los sujetos con niveles de HDL disminuidos (45). Esto se explica por la
relacion directa entre el aumento de peso y grasa abdominal con el metabolismo hepético
de lipidos. Al aumentar las concentraciones séricas de TG y lipoproteinas ricas en TG

aumenta su depuracion lo cual favorece la disminucion del HDL circulante (46).

En este estudio se encontraron asociaciones con tendencia a la significancia. Una de ellas es
la relacién entre ICC con TG (r= 0,353; p=0,051). Un estudio observacional transversal
analitico publicado por Lopez y cols. al relacionar estas variables no encontrd asociacion
significativa (r = 0,073; p = 0,73) (47). Segun un estudio de Montalban, que buscaba
evaluar las influencias antropométricas sobre el RCV se demostré que el ICC era un buen
predictor para este factor, lo cual se justifica en los patrones de distribucion de grasa
corporal, ya que un mayor ICC esta directamente relacionado con la distribucion de tejido
adiposo de tipo androide, principalmente grasa abdominal/visceral, asociada con la
secrecion de factores proinflamatorios (48). Sin embargo, esta asociacion no alcanzé una
significancia en nuestro estudio probablemente por el tipo de distribucion de grasa de los
sujetos observados, ya que las mediciones de circunferencia de cintura y circunferencia de
cadera presentaron valores cercanos, haciendo que al calcular el ICC este no tuviese un

valor tan elevado.
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Se observo que la correlacion entre CC y HDL mostraba tendencia a ser negativamente
significativa (r= - 0,348; p= 0,055). Esto se debe a los mecanismos del metabolismo
lipidico descritos anteriormente en relacion al aumento de las concentraciones de TG y
disminucion de HDL. En el estudio argentino de Sotuelo y cols., anteriormente
mencionado, se encontrd una asociacion negativa débil, pero estadisticamente significativa

entre estas variables (r=-0,25; p= 0,0001) (42).

En un estudio descriptivo publicado por Suka en el afio 2006 realizado en adultos
japoneses, se demostrd que valores elevados de IMC se relacionaban directamente con el
aumento de las concentraciones de colesterol total (CT), no obstante en el mismo estudio se
evidencid que esta relacion disminuia con el avance de la edad en ambos sexos (49). En
nuestro estudio al correlacionar lar variables IMC y CT obtuvimos una asociacion con
tendencia a la significancia negativa (r= - 0,329; p=0,071), lo cual podria respaldarse en el
hecho que la poblacion bajo estudio presentd un edad promedio de 48,7+ 10 afios, y
referian estar en tratamiento farmacoldgico contra la dislipidemia y realizar una

alimentacion baja en grasas.

Dentro de las variables que mostraron asociacién con tendencia a la significancia
relacionadas a los valores de glicemia en ayuna (GA) encontramos la correlacion entre ICC
y GA (r= 0,318; p= 0,081) y la correlacion entre CC y GA (r= 0,309; p= 0,09). En las
investigaciones de Lopatynski y cols. sobre la evaluacion comparativa de CC e ICC como
indicadores de tolerancia a la glucosa y factor de riesgo para el desarrollo de DM2 donde se
incluyeron 1.965 sujetos, demostré que la CC presentaba la correlacion mas fuerte para la

GA, y que tanto CC como ICC presentaban relacion significativa al considerarlos como
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factores de riesgo para el desarrollo de ITG y DM2, siendo esta asociacion mas débil con
ITG (50). Probablemente estas asociaciones no lograron la significancia en nuestro estudio
ya que la totalidad de los sujetos observados estaban en tratamiento farmacologico con
metfomina, la cual tiene incidencia en el control metabolico de la GA al disminuir la

produccion hepética de glucosa (51).

Las correlaciones presentadas entre CC y CT, LDL y PTGO no mostraron asociaciones
significativas. En cuanto a la correlacion entre ICC y CT, LDL, HDL y PTGO tampoco se
encontraron asociaciones significativas. Esto concuerda con un estudio analitico
observacional prospectivo realizado por Ruiz, en el cual se demostr6 que no hubo relacion
de ICC con CT y LDL, no obstante si hubo una asociacion debil entre ICC y HDL en
sujetos que presentaban exceso de peso (52). En relacion a las correlaciones analizadas
entre IMC y GA, TG, LDL y PTGO no se encontraron asociaciones significativas. Esto
contradice lo hallado por Rosell6-Araya en su estudio sobre los factores de riesgo asociados
a GA elevadas, concluyendo que sujetos con mayor IMC presentarian mayores niveles de
GA (53). No se ha encontrado evidencia cientifica concluyente en la cual se especifiquen
asociaciones entre estas variables, ni tampoco hay estudios que hayan realizado

asociaciones entre indicadores antropométricos y la PTGO.

Pudo haber influenciado el no hallar correlaciones estadisticamente significativas ya que
los sujetos incluidos en la muestra tenian mas de un afio diagnosticados como ITG, y previo
a esto ya eran dislipidémicos. Ademas, estos eran pertenecientes al programa de salud
cardiovascular del centro de salud al cual asistian, teniendo controles periddicos con

nutricionista y médico, lo que podria contribuir a un mejor control metabélico de sus
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patologias al ser instruidos sobre alimentacion saludable y contar con tratamiento

farmacoldgico.

Al analizar las asociaciones entre el %GC vy las variables metabdlicas integradas en el
estudio (GA, CT, TG, LDL, HDL y PTGO) no se encontrd ninguna asociacion
significativa. Esto concuerda con un estudio de Dalmau en el cual se relacioné el riesgo
coronario segun Framingham y la composicion de grasa corporal medida con
bioimpedancia eléctrica (BIA) en el cual no se encontrd asociacion entre estas variables, sin
embargo, se demostr6 que el ICC y los antecedentes de enfermedad cardiovascular precoz
contribuian al aumento del riesgo coronario, y en consecuencia un aumento del diagnostico
precoz de DM2 (54). En consecuencia, y con la evidencia ya encontrada, podemos apreciar
que el %GC no es un parametro de real utilidad para predecir el RCV asociado a la
incidencia de ITG, debido a que tiene mayor poder predictivo el tipo de distribucién que la
cantidad de grasa corporal total.

La regresion mdltiple arrojé que la CC es predictor de un 21% de la variabilidad en los
niveles plasmaticos de TG y que el IMC es predictor de un 14% de la variabilidad de los
niveles plasmaticos de colesterol HDL, esto se puede explicar debido a que la totalidad de
los sujetos incluidos en el estudio presentaron medidas antropométricas sobre los rangos
normales, lo que podria condicionar la aparicion de alteraciones metabdlicas asociadas a la
acumulacién de grasa abdominal/visceral y su consecuente implicancia en el metabolismo
lipidico. Esto coincide con un estudio transversal de Michhelotto, en el cual se incluyeron
300 sujetos con un promedio de edad de 39,6 + 10,6 afios, donde se evalud la relacion entre

mediciones antropomeétricas y factores de riesgo. Se demostré que existia una gran
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asociacion entre los valores de CC y TG (Hombres: r = 0,82; Mujeres: r = 0,79; p < 0,001),
pero no asociaron IMC con colesterol HDL. No obstante, realizaron una correlacion entre
las variables antropométricas IMC y CC la cual fue significativamente positiva. (Hombres:
r = 0,97 y Mujeres: r = 0,95; p <0,001) (55). Esto concuerda con el comportamiento de la
muestra analizada y se justifica en que el IMC es un indicador fiable al momento de
clasificar el estado nutricional, pero no para describir la distribucion de grasa corporal,
siendo necesario incluir la informacion de la medida de CC.

Espinoza y cols. en un estudio descriptivo, de corte transversal, que incluy6é una muestra de
75 pacientes adultos diagnosticados con Resistencia a la Insulina (RI) concluy6 que una
mayor medida de CC se relaciona positivamente con valores aumentados de IMC y TG, al
igual como lo decia Michelotto; lo mismo ocurre al asociar IMC con niveles aumentados de
CT, LDL y TG, vy niveles disminuidos de HDL (56). En este estudio se menciona el
concepto de “cintura hipertrigliceridémica (CHT)”, referente a la condicion clinica en que
se presenta simultdneamente elevacion de CC y TG, utilizado como pardmetro predictor de

la Rl'y sindrome metabdlico (SM).

Diversos estudios demuestran una asociacion significativa entre la obesidad central y el
aumento del RCV vy la incidencia de DM2. Uno de los principales mecanismos descritos
que condiciona esta relacion se fundamenta en el aumento de grasa visceral y la alteracion
de los post receptores de insulina por los niveles elevados de &cidos grasos libres
circulantes. El sobrepeso y la obesidad son determinantes claves del riesgo a padecer DM2,

mas aun cuando se asocia a una CC elevada (57).
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Respecto a las debilidades de este estudio se describe el hecho de que no se pesquiso si los
sujetos tenian antecedentes familiares de primer grado de ITG, DM2 y/o ECV, lo cual
podria explicar que sujetos con IMC normal, perfil lipidico normal y buen control
metabolico de GA y PTGO pudieran de igual manera desarrollar ITG, ain cuando tuvieran
en manifiesto el control de los factores ambientales (alimentacion y tratamiento

farmacolégico).

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en Chile se ha estimado en un 9,4%
segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 (10). Esta cifra previsiblemente, se
ird incrementando con el tiempo. Al disminuir los factores de riesgo asociados en la
poblacion ITG se puede evitar la progresion acelerada a desarrollar DM2 (38). En esto se
justifica la importancia de saber que indicadores antropométricos deben ser evaluados en

controles de rutina en sujetos ITG.

Falta plantear nuevos estudios asociados a poblacion ITG que sefialen alteraciones
antropomeétricas asociadas al control metabolico de la prueba de tolerancia a la glucosa oral
(PTGO). Cabe destacar el hecho de que la mayoria de la evidencia cientifica encontrada ha
estudiado las variables antropométricas y su implicancia en las alteraciones metabolicas
con el fin de atribuirlas a la deteccién de factores de riesgo contra Enfermedades
Cardiovasculares (ECV) y SM, por lo cual seria necesario plantear nuevas investigaciones

asociadas directamente a sujetos ITG.
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7. CONCLUSIONES

La circunferencia de cintura (CC) fue la Unica variable antropométrica que presentd
poder predictivo sobre la variable dependiente triglicéridos, en sujetos intolerantes a
la glucosa, por lo cual la hipétesis es aceptada.

El indice de masa corporal (IMC) fue el segundo indicador que presentd poder
predictivo al asociarlo con el colesterol HDL.

La circunferencia de cintura de los sujetos predice en un 21% los valores elevados
de triglicéridos plasmaticos, siendo su correlacién positiva y fuertemente
significativa.

El IMC predice en un 14% la variabilidad del nivel de colesterol HDL.

No se encontr6 asociacion alguna entre las variables antropométricas porcentaje de
grasa corporal (%GC) e indice cintura/cadera (ICC) con las variables metabdlicas
estudiadas.

La CC no tuvo asociacién con los niveles de glicemia en ayuna (GA), colesterol
total (CT), colesterol HDL, colesterol LDL ni prueba de tolerancia a la glucosa oral
(PTGO).

El IMC no tuvo asociacién con los niveles de glicemia en ayuna (GA), colesterol
total (CT), triglicéridos (TG), colesterol LDL ni prueba de tolerancia a la glucosa
oral (PTGO).

La distribucion de grasa corporal tiene mayor incidencia sobre las alteraciones
metabolicas asociadas a la intolerancia a la glucosa, que la cantidad total de grasa

corporal.
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9. ANEXOS

N°1: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado (a) paciente:

Le invitamos a participar en un estudio para optar al Titulo de Nutricionista/ Grado Académico
Licenciado en Nutricién y Dietética desarrollado por Fernanda Lecaros Montenegro y Camila Varas

Gomez, dirigido por Claudia Vega Soto/ docente de la Universidad de Valparaiso.

El estudio se titula “Asociacion entre parametros antropométricos y parametros metabolicos en
pacientes con intolerancia a la glucosa” cuyo objetivo es: Discriminar el indicador metabdlico que
presente mayor poder predictivo sobre los niveles alterados de glicemia, trigliceridemia y colesterol

en sujetos ITG.

Su participacion es voluntaria y puede elegir ser o no ser parte del estudio, de modo que si se niega

a participar seguira recibiendo la misma atencion que hasta ahora.

Durante el estudio se hardn mediciones antropométricas (Peso, talla, circunferencia de cintura y
cadera) y ademas se revisaran fichas clinicas para obtener datos bioquimicos, de manera que toda la
informacién recopilada al respecto sera estrictamente confidencial. Asimismo, es importante
destacar que su participacion es gratuita y ninguno de los miembros del equipo en este estudio

recibiré dinero ni compensaciones por ello.

Ademas mediante la presente se solicita usted la autorizacién para poder acceder a su ficha clinica,

a sus antecedentes morbidos-clinicos y examenes recientes
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Formulario de consentimiento informado:

Yo con

fecha

Declaro que me ha sido leida y he leido la informacién proporcionada, he podido aclarar mis dudas
y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. Autorizo voluntariamente para que se

utilice la informacion solicitada anteriormente.

ACEPTO RECHAZO
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N°2: Ficha de recoleccién de datos

N° FICHA:

REGISTRO DE DATOS

Nombre

Edad

Sexo

|:| Femenino

|:| Masculino

Ocupacion

Nivel educacional

Ciudad

Valoracion Antropomeétrica

Peso Clasificacion IMC
Talla Normal

IMC Sobrepeso

C. Cintura Obesidad |

C. Cadera Obesidad 11

ICC

% GC

Examenes de Laboratorio

Fecha:

Glicemia ayunas

PTGO

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos

—
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Presiéon Arterial:

Otros datos:

—
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