INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
AREA DE CONCENTRACION: EPIDEMIOLOGIA

SEDE TLALPAN

TESIS:

LA RELACION CINTURA/ESTATURA COMO PREDICTOR ANTROPO METRICO
PARA EL DESARROLLO DE DIABETES MELLITUS 2 EN UNA CO HORTE DE
POBLACION URBANA ADULTA

PARA OBTENER EL GRADO DE MAESTRA EN SALUD PUBLICA

PRESENTA:
L. N. Donaji Verénica Gomez Velasco

NUmero de Matricula: 2010220207

Director de Tesis:
Dr. Carlos A. Aguilar Salinas
Asesora de Tesis:
Dra. Rosalba Rojas Martinez
Asesora de Tesis:
Dr. Ivette Cruz Bautista

Diciembre 2013



Resumen. Introduccion: El sobrepeso, la obesidad y la obesidad abdominal son
el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de DM2 y enfermedades
cardiovasculares. Indicadores antropométricos como indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de cintura (CC), indice cintura cadera (ICC), y razén cintura
estatura (RCE) son utilizados para su diagnostico. Existe controversia de cual de
los indices es el mejor predictor de DM2 debido a las diferencias en los puntos de
corte por etnicidad, edad y sexo. En este documento se presenta la asociacion de
las medidas antropométricas (ICC, IMC, ICC y RCE) con la prediccion de
incidencia de DM2 en una cohorte de poblacion urbana adulta. Objetivo:
Determinar si la RCE es el mejor predictor para el desarrollo de DM2 comparado
con otras medidas antropométricas (IMC, CC, e ICC) en una cohorte de poblacién
urbana adulta. Sujetos y Métodos: Estudio clinico observacional, transversal y
longitudinal, con un alcance descriptivo-correlacional en sujetos con DM2
asintomatica y DM2 incidente. El andlisis estadistico se dividira en dos fases:
transversal, para medir las propiedades como herramienta de escrutinio de los
indicadores antropométricos (IMC, CC, ICC, RCE) para detectar casos con DM2
asintomatica; y longitudinal, para medir la capacidad pronostica de los indicadores
antropometricos (IMC, CC, ICC, RCE) para detectar casos con DM2 incidente en
un periodo de 2 a 3 afos. Se realizaron curvas ROC para obtener el poder
predictivo de cada variable antropométrica e identificar el punto de corte que
predice la DM2. Resultados: Para la fase transversal del estudio se evaluaron
9637 sujetos sanos y se compararon con 279 sujetos con DM2 asintomatica. En
las mujeres el punto de corte “Optimo” de la RCE que mejor identificd a los sujetos
con DM2 asintomatica fue 20.62, para el IMC fue de 229.7; para el ICC fue 20.89 y
de la CC 293 cm. En los hombres el punto de corte 6ptimo de la RCE para
detectar a los sujetos con DM2 asintomatica es =0.59, del IMC 228.5, ICC 20.96 y
CC 296. En la fase longitudinal del estudio se analizaron 6144 (5798 sin DM2 vs
347 con DM2 incidente) sujetos. Los puntos de corte obtenidos para predecir
diabetes incidente de RCE en ambos sexos es 20.58; para el IMC 228.4 Kg/m? en
hombres y 228.3 en mujeres. La CC 2102 en hombres y 291.5 en mujeres. El ICC
20.96 en hombres y =20.87 en mujeres. Conclusiones: Los indicadores
antropometricos, tanto de obesidad general (IMC) como de obesidad abdominal
(RCE, CC, ICC), se recomiendan para el uso como herramientas de escrutinio de
la DM2 asintomatica y como herramienta pronostica de DM2 incidente. Dado que
ningun indice fue mejor que otro se recomienda utilizarlos de manera conjunta o
cualquiera de ellos, segun las herramientas que se cuenten para su mediciéon o
calculo.
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud publica global y grave,
que al paso de los afios se ha venido incrementando de manera constante. Datos
del 2012 de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) sefialan que para ese
afo en el mundo existian 371 millones de personas con un rango de edad entre 20
y 79 afos con Diabetes Mellitus (1), cifra que se espera incremente a 552 millones
para el afio 2030. (2)

Desde el afio 2000 en México la DM2 ocupa el primer lugar como causa general
de mortalidad. (3) Su prevalencia es de 9.2% (diagndstico médico previo) de
acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012);
es decir que existen 6,4 millones de adultos afectados. Sin embargo, la cifra puede
ser todavia mayor dado que no se cuenta aun con el reporte de los casos nuevos
detectados por la encuesta; la ENSANUT del afio 2006 reportdé una prevalencia
total de DM2 de 14.4%. Derivado de datos de encuestas nacionales previas
conocemos gque esta enfermedad ha incrementado 25% cada 6 afos.

La DM2 tiene un impacto negativo en el panorama epidemioldgico de México dado
que se conoce como la principal causa de incapacidad prematura (4), de
insuficiencia renal cronica, amputaciones de las extremidades inferiores,
discapacidad visual y ceguera; todas ellas complicaciones que ocasionan
sufrimiento e incomodidades a las personas que la padecen y una disminucién en
la expectativa de vida de 8 afios en promedio. Mientras tanto, en términos
econdmicos en materia de salud, representa un gasto de 3,430 millones de
dolares al afio en su atencion y en complicaciones. (5)

La alta prevalencia de DM2 se ha asociado con los rapidos cambios culturales y
sociales, crecimiento y envejecimiento de la poblacion, el aumento de la
urbanizacién, los cambios en la dieta, la reduccion de la actividad fisica y otros
estilos de vida poco saludables. Lo recientemente mencionado también ha llevado
a la actual epidemia de obesidad. (6)

Se conoce gque la diabetes es el desenlace de un proceso de resistencia a la
insulina iniciado varias décadas antes del diagnostico; la mayoria de las personas
con diabetes tienen familiares con la misma enfermedad, en los antecedentes
personales algunas veces se observa bajo peso al nacer y durante la adolescencia
un aumento de peso mayor a lo normal, predominando la obesidad abdominal. (7)
Otras caracteristicas entre las personas con diagndstico previo de DM2 segun las
encuestas anteriores son: edad media de 55.8 afios en hombres y 56.4 afos en
mujeres, diagndstico de sobrepeso (indice de masa corporal (IMC) de 27.9 kg/m?



en los hombres y 28.9 kg/m? en las mujeres), circunferencia de cintura (CC)
aumentada (99.9 cm en los hombres y 99.3 cm en las mujeres) y con un tiempo de
diagnéstico cercano a diez afios. (8)

Para evitar que este problema siga creciendo existen estrategias tanto
farmacoldgicas como no farmacoldgicas (pérdida de peso, plan de alimentacion y
practica regular de actividad fisica) capaces de prevenir y/o retardar el desarrollo
de diabetes en personas en riesgo, estas Ultimas logran hasta un 58%de
reduccion con la prevenciébn y han demostrado ser efectivas en distintas
poblaciones (Suecia, China, Finlandia, Norteamérica e India), para llevar a cabo
dichas estrategias es necesario identificar a las personas en riesgo para modificar
su estilo de vida. (9)

Se conocen varios factores de riesgo modificables para el desarrollo de la DM2,
siendo el principal la obesidad (IMC>30 Kg/m?) (10) El riesgo aumenta
progresivamente a medida que lo hace el IMC y el contenido de grasa del
organismo. El riesgo es 40 veces mayor para las personas con un IMC> 35Kg/m?
comparado con aquellas que tienen un IMC <23 Kg/m?. (11) El IMC, es el
propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para diagnosticarla, uno
de los inconvenientes de su uso es que no evidencia la distribucién de la grasa
corporal en el organismo, mientras que la adiposidad abdominal es la mas
frecuentemente asociada con riesgo cardiovascular (RCV) y DM2 (12) (13).

La presencia de obesidad abdominal se asocia con resistencia a la insulina,
caracterizada por una capacidad disminuida de esta de llevar a cabo sus
funciones fisioldgicas normales ademas de ser considerada el principal factor de
riesgo para el desarrollo de DM2, enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, dislipidemias y sindrome metabdlico (14) (15) (16) (17).

La obesidad ha aumentado su prevalencia en las ultimas tres décadas, su
velocidad de crecimiento ha sido una de las mas altas en el ambito mundial (18).
En México, la prevalencia de la obesidad entre los adultos ha incrementado
marcadamente a través de los afios. En 1993 la prevalencia era de 21.5% segun
la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas (ENEC) y para 2012 la Encuesta
Nacional de Salud (ENSANUT) reporté una prevalencia del 32.4%, siendo mas
alta en las mujeres (37.5%) que en los hombres (26.8%). Es mayor en un nivel
socioeconémico alto (NSE) y en zonas urbanas comparado con las rurales. (5)

La valoracion del estado nutricional de un individuo, incluye a la antropometria
como una de las técnicas para detectar y clasificar a la obesidad. La ENSANUT
2012 reporté una prevalencia de obesidad abdominal total nacional de 73.9%,



siendo mayor en las mujeres (82.8%) que en los hombres (64.5%), cifras aun
mayores que las presentadas para obesidad generalizada (5)

Dado que existen pruebas convincentes la misma OMS propone el uso de
mediciones antropométricas alternativas como las de la circunferencia de cintura,
cadera y el indice compuesto por estas: indice cintura cadera (ICC) para detectar
obesidad abdominal y el RCV asociado a ella, aunque la mayoria de los datos se
obtuvieron a partir de poblaciones europeas. (19). Los indicadores
antropomeétricos antes mencionados son usados como herramientas para el
escrutinio de enfermedades cronicas y como factor prondéstico de las mismas.

También se sugiere en la Guia Practica de obesidad en adultos de los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) el uso de los indices compuestos (IMC/CC) para
mejorar la capacidad predictiva de los indicadores, donde se indica que si un
mismo sujeto tiene un IMC entre 25 y 34.9 kg/m? y una circunferencia de cintura
elevada se asocia a un mayor riesgo de desarrollar DM2 (20). La IDF propone el
uso de diferentes puntos de corte de la CC, dependiendo del origen étnico, cabe
destacar que estos puntos son seleccionados como herramienta de escrutinio y no
de prediccion.

Otro de los indices propuestos es el de la relacion cintura estatura (RCE) el cual
considera a la estatura como parte de la composicion corporal de un sujeto;
reportes de Asia indican que la RCE es mejor indicador del riesgo metabdlico que
las medidas recientemente descritas (IMC, CC, ICC) y que los pliegues cutaneos.
(21)

En 2010 Browning et al. en su revisidn sistematica sugieren que la RCE y CC son
predictores mas confiables que el IMC, de enfermedad cardiovascular, diabetes y
los factores de riesgo relacionados. La RCE es una herramienta de deteccién
aplicable a nivel mundial, para todas las edades y sin importar el sexo, lo que le da
mayor ventaja sobre la CC que si ocupa varios puntos de corte dependiendo el
sexo, la etnicidad e incluso entre los mismos paises. (22)

En México, no se cuenta con estudios suficientes a gran escala que permitan
elucidar esta relacion lo que permitiria llevar a cabo acciones inmediatas de
prevencion, diagnoéstico oportuno, control y atencion en la poblacion (18). Por lo
tanto el objetivo principal de este estudio es determinar en una cohorte de
poblacion urbana adulta si la RCE es el indice antropométrico con mejor
capacidad de deteccion de DM2, y determinar cual es el punto de corte con el que
se logra mayor capacidad pronostica.



Planteamiento del problema

La DM2 es una enfermedad crénica que representa un problema epidemiol6gico
en el ambito mundial. Los paises desarrollados son los que se encuentran
afectados en mayor medida por padecimientos metabdlicos y crénicos; sin
embargo, para paises en vias de desarrollo como América Latina, especificamente
en el caso de México, la situacidon es muy similar dado que las estadisticas de
morbilidad y mortalidad muestran a la DM2 como causa principal de morbilidad y
mortalidad siendo la obesidad generalizada y abdominal un factor de riesgo
independiente para su desarrollo. Los adultos conforman el grupo etario mas
afectado (72.3% segun datos de la ENSANUT 2012) y el panorama empeora ya
gue México es también primer lugar en obesidad en nifios quienes en un futuro
llegaran a ser parte de la poblacion adulta en edad productiva con un estado de
salud precario. A lo anterior hay que agregar que a la obesidad abdominal se le
considera hoy en dia un factor independiente para DM2 aumentando por mucho el
riesgo para enfermedades cardiovasculares (23) (24) (25)

Se ha documentado que las consecuencias de la DM2 hablando en términos del
propio individuo abarcan los ambitos fisiologico, psicologico y social y a nivel
nacional también se ve afectada la economia general y el desarrollo completo del
pais dado que los costos de su tratamiento requieren una alta inversion monetaria
y un gran numero de personal calificado para su atencion. Las proyecciones
indican que de continuar aumentando la incidencia y por lo tanto la prevalencia de
la enfermedad, el presupuesto destinado para su atencion y tratamiento sera
insuficiente y lo anterior repercutira negativamente en otras areas importantes
para el crecimiento de México.

La principal solucién que han sugerido diversos autores e instituciones para frenar
el crecimiento de estas afecciones y lograr la tan necesaria disminucién en su
prevalencia es la prevencién. Son varias las herramientas antropométricas
utilizadas como parte de la valoracion nutricional a las que se les atribuye gran
namero de ventajas, como ser de bajo costo, facil uso y que pueden utilizarse en
diferentes escenarios como por ejemplo: las consultas del primer nivel de atencién
en salud ya que no requieren que se les destine mucho tiempo, tampoco de
equipo costoso para su aplicacibn y que ademas han mostrado un alto valor
predictivo para detectar riesgos metabdlicos asociados a DM2; sin embargo sigue
existiendo cierta controversia en cuanto a cual es el indicador antropométrico que
sea el mejor como herramienta de escrutinio para identificar sujetos con DM2 y en
riesgo de enfermar de la misma.



En Meéxico son pocos los estudios realizados con un tamafio de poblacion
suficiente para llegar a una conclusion como la anterior; por lo tanto y como
respuesta a lo sugerido por varios investigadores y expertos en el tema, con la
presente investigacion se busca responder:

Si ¢ la relacion cintura estatura es mejor predictor para desarrollar DM2 comparado
con el IMC, CC, e ICC en una cohorte urbana de sujetos adultos mexicanos?

¢, Cual es el punto de corte “6ptimo” con mayor sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) de la RCE en dicha
corte?

Marco teérico

La diabetes es un grupo de desoérdenes con un numero de caracteristicas
comunes, de las cuales la glucosa sanguinea elevada es por definicion la mas
evidente (26). La clasificacion de la diabetes incluye a cuatro clases clinicas:
diabetes mellitus tipo 1, (DM1), resultado de la destruccion de las células B,
llevando usualmente a una deficiencia absoluta de insulina; DM2, resultado de un
defecto progresivo en la secrecion de insulina en el contexto de resistencia a la
misma hormona); otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas (por
ejemplo defectos genéticos en la funcién de la célula B o en la accién de la
insulina, etcétera) y diabetes mellitus gestacional (DMG), diabetes diagnosticada
durante el embarazo y que no es una diabetes claramente evidente. (27)

En la DM2, el desorden subyacente por lo general es la insensibilidad a la insulina
méas una falla de la secrecion pancreatica de insulina para compensarla. La
insensibilidad a la insulina estd usualmente evidenciada por un peso corporal
excesivo o por la obesidad, y se exacerba por la sobrealimentacion y la
inactividad. (26)

La DM2 forma parte de las llamadas Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT) o Enfermedades Cronico-Degenerativas (ECD), las cuales son un grupo
heterogéneo de padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un
pequefio numero de desenlaces. La presencia de la enfermedad es consecuencia
de un proceso iniciado varios afios antes. Las ECNT son uno de los mayores retos
qgue enfrenta el sistema de salud debido al gran niumero de casos afectados, su
creciente contribucion a la mortalidad general, el alto impacto que generan al ser
causa frecuente de incapacidad prematura asi como también por la complejidad y
costo elevado de su tratamiento. (28)



La DM2 es notable por el riesgo cardiovascular incrementado que trae consigo.
Este puede ser manifestado como enfermedad arterial coronaria (ataque cardiaco,
angina de pecho), enfermedad arterial periférica (gangrena por mencionar alguna)
y enfermedad de la arteria carétida (infartos, demencia). Muchas personas con
DM2 tienen el mismo riesgo de un evento cardiovascular como algunos sujetos sin
diabetes quienes ya han tenido un primer ataque al corazon; pero las personas
con diabetes y algun evento cardiovascular previo son las que se encuentran en
un riesgo auan mayor. (26)

Entre los principales factores de riesgo descritos para presentar la enfermedad se
han descrito a la glucosa anormal de ayuno, historia familiar de diabetes,
etnicidad, exceso de grasa corporal manifestada por un indice de masa corporal
=225 kg/m2, obesidad abdominal, sindrome metabdlico, entre otros.

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial, cronica, en la que se
involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida. Se caracteriza por
un balance positivo de energia que ocurre cuando la ingestiéon de kilocalorias
excede al gasto energético total ocasionando un aumento en los depdsitos de
grasa corporal (29) Se acompafia de resistencia a la insulina, ésta promueve el
desarrollo de hiperglicemia mediante el aumento de la produccién de glucosa
hepatica y la disminucion de la captacion de la misma por el musculo esquelético.
La resistencia a la insulina, como ya se mencion6 anteriormente normalmente
precede al desarrollo de DM2 durante varios afios. (11) (30)

Existen diversas formas de medir la grasa corporal total y su distribucibn como
pueden ser la bioimpedancia (mide la diferencia de resistencia eléctrica entre el
tejido magro y la grasa), la Tomografia Axial Computarizada (TAC), la Resonancia
Magnética (RM) y la Absorciometria de Rayos X de energia dual, las cuales son
consideradas el estandar de oro para medir la obesidad abdominal, sin embargo
su alto costo, la exposicion a la radiacion y su limitada disponibilidad hacen poco
accesible el uso de estas herramientas para el escrutinio de la obesidad. (31)

La antropometria es la técnica que se utiliza para evaluar el tamafo, las
proporciones y la composicion del cuerpo humano, refleja el estado nutricional
actual y precedente del sujeto y ademas permite predecir el rendimiento, la salud y
la supervivencia. Es un instrumento valioso, no invasivo, de bajo costo, portatil y
aplicable en todo el mundo. (32)

De las mediciones antropométricas, el indice de Quetelet o mejor conocido como
indice de Masa Corporal (IMC), resultado de la division entre el peso expresado en
kilogramos y la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m?), es la medida que
con mayor frecuencia se utiliza para cuantificar de forma aproximada la
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prevalencia del sobrepeso y la obesidad. Este indice durante muchos afios ha sido
el estandar de oro en los trabajos de investigacién debido a su relacion con los
diversos factores de riesgo cardiovascular independientemente del sexo y la edad.
Representa tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, tiene una
correlacion fuerte con el porcentaje de grasa corporal, pero a pesar de su utilidad
en la practica clinica, tiene la desventaja de ser un indicador de peso total y no de
adiposidad como tal. (33) Es un buen indicador de variabilidad de las reservas
energéticas en los individuos con un estilo de vida sedentario, pero no lo es en los
individuos que realizan actividad fisica debido a que puede sobreestimar el
contenido de grasa haciendo un diagndéstico incorrecto. (32)

La OMS define al sobrepeso como un IMC225 kg/m? y <29.9 kg/m? y la obesidad
como un IMC= 30kg/m? (34) (35) De acuerdo con los lineamientos clinicos para la
Identificacion, Evaluacién y Tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos de
los Institutos Nacionales de salud de Estados Unidos, al igual que la OMS el
sobrepeso se define como un IMC de 25 kg/m? a 29.9 kg/m? y la obesidad como
un IMC 230 kg/mZ2. (36). Sin embargo estos puntos de corte propuestos por ambas
organizaciones fueron realizados en poblacion blanca proveniente de paises ricos,
es decir, con otro origen étnico y que viven en ambientes diferentes a nuestra
poblacion.

En México existe la Norma Oficial Mexicana (NOM-008-SSA3 de 2010) Para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, donde se clasifica de la siguiente
manera: el sobrepeso se define como un IMC >25 kg/m? y <27 kg/m? y la obesidad
se define cuando el IMC es 227kg/m?.

Ademas en los ultimos afios se ha identificado la necesidad de establecer puntos
de corte especificos para distintas poblaciones debido a que la capacidad de
predecir del IMC la morbilidad y mortalidad es distinta en diferentes grupos
étnicos. (37) (38) Ko et al. encontr6 que los valores limite de los indices
antropomeétricos utilizados para definir la obesidad en los blancos no era apropiado
para los chinos y propusieron los puntos de corte del IMC para especificar el
aumento de riesgo en hombre entre 23 y 24.3 Kg/m? y en mujeres de 23.2 a 24,3
Kg/m?Z.

La estatura es un parametro importante que debe ser considerado al momento de
adoptar un indice de obesidad, ya que esta puede influenciar la acumulacién de la
grasa y/o su distribucion, lo que se veria reflejado en la modificacion del riesgo
cardiovascular, es decir que las personas de estatura baja pueden tener un riesgo
metabdlico mas alto que las personas de estatura normal, incluso si comparten la
misma medicidn de la circunferencia de la cintura. (21) (39)
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Lara-Esqueda et al. demostraron que el IMC es una herramienta poco sensible
para detectar casos con obesidad en sujetos con baja estatura. Esta es marcador
de un estado nutricional anormal en los primeros afios de vida, ademas de que se
ha encontrado que la diabetes es mas frecuente en estos sujetos comparado con
los mas altos, incluso después de ajustar por factores de confusion. La
desnutricion es un factor de riesgo para el desarrollo del sindrome metabdlico y la
obesidad abdominal. La baja estatura podria explicar en cierta medida, la variacion
en la capacidad del IMC para detectar las complicaciones relacionadas con la
obesidad, lo cual se traduce en un alto riesgo de subestimar el sobrepeso. (40) Se
propone la siguiente clasificacion para las personas de estatura baja <1.50 m en
mujeres y <1.60 m en hombres se considera sobrepeso un IMC2 23 kg/m? y < 25
kg/m? y obesidad un IMC = 25kg/m?. (41)

La evidencia sugiere que la distribucion del tejido adiposo en el cuerpo impacta
sobre el riesgo cardiovascular, y que la obesidad abdominal es mejor predictor del
riesgo cardiovascular y DM2 que el IMC. (23) (24) (25) (42) Se ha encontrado que
el aumento en el riesgo cardiovascular que presenta una persona con un IMC 225
Kg/m? es lineal y que este llega a ser exponencial cuando la medicién es = 30
Kg/m?. (43)

La utilidad del IMC es limitada ya que no permite identificar la obesidad abdominal
entre las distintas formas de obesidad. Siendo la obesidad abdominal la que se
asocia con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, DM2, entre otras. (25)
(44) EIl riesgo maximo se da con la grasa intraabdominal, siendo esta mejor
predictor de DM2 que la obesidad general. La distribucion del tejido adiposo tiene
variaciones en cuanto al sexo, la distribucién central o androide es mas propia en
los hombres en contraste con la distribucién gluteofemoral o ginecoide que
caracteriza a las mujeres. (11)

La OMS desde 1997 en la Consulta de Expertos sobre la Obesidad reconocio la
necesidad de utilizar otros indicadores para complementar la medicion del IMC,
para identificar a los individuos con aumento de riesgo de morbilidad relacionada
con la obesidad abdominal. (45) Las medidas antropométricas como la (CC), la
circunferencia de la cadera (CCa) y el indice cintura/cadera (ICC) desempefian un
papel importante en la practica clinica, ya que resultan comodas, accesibles y
faciles de emplear. (46) (47), con mayor sensibilidad y especificidad para detectar
obesidad abdominal Ademas de que han demostrado ser buenos indicadores
prondésticos de DM2. (48)

En 2002 la Consulta de Expertos sobre el IMC adecuado para las Poblaciones
Asiaticas de la OMS, reconocio la diferencia que existe entre los puntos de corte
del IMC debido a las diferencias étnicas y recomendd la medicién de la
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circunferencia de la cintura para perfeccionar los niveles de accién basados en
IMC. Los asiaticos propusieron un punto de corte de CC = 90 cm para hombres y =
80 cm para mujeres, como los asociados a mayor RCV (45)

La CC es la medida antropométrica que mejor detecta los cambios en la obesidad
abdominal, estd fuertemente relacionada con la presencia de dislipidemias,
hipertension y sindrome metabdlico, todas estas, antecedentes comunes de las
enfermedades cardiovasculares. (24) (31) Ademas de que varios estudios han
demostrados su capacidad predictiva con DM2. (13) (24) Se utiliza para medir la
prevalencia de la obesidad abdominal, también forma parte de la definicion del
sindrome metabdlico, generalmente se utilizan dos puntos de corte, los de la
American Heart Association and National Heart, Lung and Blood Institute
(AHA/NHLBI por sus siglas en inglés) (2102 cm en hombres y 288 en mujeres), y
los de la IDF (290 cm en hombres y 280 cm en mujeres), esta Ultima recomendada
temporalmente para la poblacién Latinoamérica. (49) Su medicion se debe hacer
al final de un expiracion normal, en la linea media axilar y en el punto medio entre
la parte superior de la cresta iliaca y al margen de la ultima costilla palpable. Tiene
la desventaja que los puntos de corte son diferentes entre las poblaciones como la
asiatica, europea y la hispana para detectar el riesgo cardiometabolico (50) (51)

Algunos estudios han sugerido que el ICC es la mejor medida antropométrica para
predecir la DM2, (52) en el estudio Hoorn se encontré que el ICC y no el IMC es
mas importante como predictor independiente para la incidencia de DM2 en
personas de 50 a 70 afios y mas, (53) asi también los investigadores del Health
Professionals Follow-up study notaron que el ICC es mejor predictor para la
mortalidad por enfermedad cardiovascular entre las mujeres de mayor edad (55-59
anos). (54) Un estudio en hombres y mujeres de China encontr6é que la CCa esta
relacionada positivamente con la incidencia de DM2, sin embargo este no
considerd nila CC ni el IMC. (25)

El ICC es la relacién entre la circunferencia de la cintura y la cadera. Un ICC >0.90
en los hombres y >0.85 en las mujeres sugiere mayores riesgos para la salud. (19)
La mediciébn de la cadera se debe tomar a nivel del méximo relieve de los
musculos gluteos y en un nivel paralelo al piso. Sin embargo, las variaciones en
los niveles de medicion, las diferencias en los valores de corte entre hombres y
mujeres y entre los diversos grupos étnicos, y la dificultad para la medicion de la
zona de la cadera puede provocar pérdida de exactitud en la medicion (21)

A mediados de los 90°s surgié un indice prometedor (RCE) para la identificacion
de sujetos en riesgo cardiometabdlico, a pesar de que esta herramienta
antropometrica fue descrita hace mas de una década, es hasta ahora, en los
altimos afios que ha adquirido relevancia por sus ventajas frente al IMC, CC e
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ICC. Se ha propuesto un valor de corte de >0.5 para hombres y mujeres y las
personas de origen caucasico, asiatico y centroamericano como predictivo de
riesgo cardiometabdlico. (51) (55)

Ashwell M. and S. D. Hsieh, sugieren el uso de la RCE ademas de comunicar un
mensaje de salud publica: “ Mantenga su circunferencia de cintura a menos de la
mitad de su altura” y exponen 6 razones de su propuesta: 1) RCE es mas sensible
como alerta temprana que el IMC como factor de riesgo para la salud, 2) RCE es
mas barata, facil de medir y calcular que el IMC, 3) El punto de corte por arriba de
0.5 indica mayor riesgo para hombres y mujeres, 4). La RCE puede utilizarse en
diferentes grupos étnicos, 5). Se puede convertir los valores de RCE en un gréfico
de la circunferencia de la cintura contra la estatura, para identificar a los sujetos en
riesgo, 6) La RCE puede utilizarse tanto en adultos como en nifios. (55)

Es por esto, que la asociacion de la medicion de la estatura a la circunferencia de
la cintura puede ser considerada como una medida mas potente en la asociacion
de la obesidad con el riesgo cardiovascular. (42) En un estudio publicado
recientemente donde se compararon los indicadores de obesidad (IMC, CC, ICCy
RCE) como predictores de mortalidad cardiovascular encontraron que los
indicadores de obesidad abdominal (CC, ICC, RCE) son mejores predictores que
el indicador de obesidad general (IMC). La RCE fue el predictor mas fuerte en
hombres y mujeres. (56)

Justificacion

En México no existen estudios longitudinales con el tamafio de muestra suficiente
gue midan la incidencia de DM2, este analisis secundario de la cohorte nos dara
informacion sobre las variables antropométricas utilizadas para el diagndéstico de
obesidad general y obesidad abdominal para determinar cual de las medidas
antropométricas antes mencionadas es la que predice la DM2 asintomatica e
incidente, en una cohorte de poblacién adulta que habita en el medio urbano en el
centro del pais.

La adiposidad general como la abdominal predicen de forma independiente el
riesgo de DM2, pocos estudios han comparado la capacidad predictiva de la
obesidad general y la obesidad abdominal. En un estudio transversal llevado a
cabo en poblacion proveniente de varios grupos étnicos se encontrd0 que en
poblacién hispana tanto el IMC como la CC se asocian positivamente con la DM2,
mientras que en los asiaticos el IMC no tiene una fuerte asociacion con ella. En
base a estos resultados se sugiere que el IMC no es universalmente informativo y
proponen el uso de la CC y otros indices derivados como alternativa. (57)
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Se sugiere que la obesidad abdominal es mejor predictor de DM2, es decir, que la
CC es mejor aun que el IMC. En cuanto a la CC existe controversia entre los
diferentes puntos de corte utilizados en la actualidad. Por tal motivo la IDF tiene
diferentes puntos de corte por cada grupo étnico para identificar la obesidad
abdominal.

También se ha recomendado usar indices compuestos para mejorar la capacidad
pronostica de las variables antropométricas como por ejemplo el uso del IMC con
la CC.

En poblacion mexicana es necesario identificar a los sujetos en riesgo de padecer
DM2, identificando los puntos de corte adecuados de los indices antropométricos.
En estudios como el IDEA se observd que una cintura de 280 cm sobreestimaba la
presencia de obesidad abdominal en mujeres latinoamericanas. (58)

El estudio del grupo latinoamericano para el estudio del sindrome metabdlico
(GLESMO), determind mediante curvas ROC el perimetro de cintura que
discriminaba mejor el exceso de grasa visceral medida como area en un corte de
TAC abdominal, dando como resultado un punto de corte de 294 cm para hombres
y de 290 cm para mujeres que por conceso se homologo con el de 88 cm utilizado
por ATPIIl. Por tal motivo la Asociacion latinoamericana de Diabetes (ALAD)
recomienda utilizar en la practica clinica la definicion de la IDF con los nuevos
criterios latinoamericanos para establecer el punto de corte del perimetro de
cintura abdominal antes mencionado. (58)

Como se mencioné anteriormente con respecto a la medicion de la estatura, esta
se debe tener presente ya que la asociacion de la estatura a la circunferencia de la
cintura puede ser considerada como una medida mas potente para diferenciar a
los sujetos con riesgo cardiovascular. (42) Por tal motivo se sugiere el uso de la
RCE como mejor medida para el escrutinio y el pronostico de la DM2, por sus
ventajas frente al IMC y CC. (51)

Diversos estudios han descrito que la RCE es mas precisa que el IMC en la
evaluacion de la obesidad relacionada con la carga de salud, incluida la mortalidad
general, el riesgo de DM2 y la enfermedad cardiovascular. (12) (21) (39)

Los resultados del estudio Hong Kong Chinese, sugieren que la RCE es mejor
predictor que el IMC, la CC e ICC, para el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, como la DM2 y la hipertension. (46)

Otros autores consideran niveles de corte de la RCE para predecir la presencia de
factores de riesgo cardiovascular entre 0.46 y 0.62 cm/cm, y al 0.5 como el nivel
ante el cual se deben iniciar acciones preventivas. (59)
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En un meta analisis recientemente publicado por Savva S et al. proporcionan
pruebas de que la RCE es superior al IMC en la deteccién de varios factores de
riesgo cardiometabdlico, tanto en estudios transversales como en los
longitudinales. Concluye que la RCE se puede utilizar como herramienta de
evaluacion de riesgo cardiometabdlico en poblaciones asiaticas y no asiaticas.
(60)

En conclusion, la mayoria de las publicaciones muestran la superioridad de la
RCE como indicador de riesgo cardiovascular y de riesgo de DM2 frente al resto
de los indices antropomeétricos en diferentes poblaciones. (12) (21) (39) (51)

Todos los indicadores antropométricos anteriormente mencionados de obesidad
general y obesidad abdominal han demostrado ser Utiles en la practica clinica sin
embargo hasta el momento no existe un consenso sobre cuél de ellos es el mejor
predictor de DM2 y riesgo cardiometabdlico. Ademas de que existen dificultades
para adoptar los resultados a diferentes grupos poblacionales viéndose limitada su
utilidad, por tal motivo es necesario encontrar el mejor indicador antropométrico
gue nos ayude como herramienta de escrutinio para la deteccion de DM2
asintomética y como factor prondstico de DM2 incidente.

Objetivos:

General:

Determinar si la relacién cintura/estatura es el mejor predictor para el desarrollo de
DM2 comparado con otras medidas antropométricas (IMC, CC, e ICC) en una
cohorte de poblacion urbana adulta.

Especificos:

» |dentificar el punto de corte con mayor sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de los
indicadores antropométricos (RCE, CC, ICC e IMC) que prediga la DM2
asintomatica.

= Identificar el punto de corte con mayor sensibilidad, especificidad, (VPP) y
(VPN) de los indicadores antropométricos (RCE, CC, ICC e IMC) que
tengan mejor capacidad pronostica la DM2 incidente.

= Obtener Razones de momios (RM) de los indicadores antropométricos
(RCE, CC, ICC e IMC) asociados a la DM2 asintomatica en la cohorte de
poblacién urbana adulta.
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= Estimar el riesgo relativo (RR) de los indicadores antropométricos (RCE,
CC, ICC e IMC) para desarrollar DM2 incidente en la cohorte de poblacion
adulta urbana.

Material y Métodos

Hipétesis
A continuacion se detalla la hipotesis que se plantea para esta investigacion:

H1. La relacion cintura/estatura tendra mayor valor predictivo de DM2 que el IMC,
CC, ICC en poblacién urbana adulta.

HO. La relacion cintura/estatura predice el desarrollo de DM2 igual que el IMC, CC,
ICC en poblacién urbana adulta.

Disefio y sujetos de estudio

Disefio del Estudio: Estudio clinico observacional, de recoleccion transversal y
longitudinal.

Sujetos de Estudio: Los sujetos de estudio fueron seleccionados a partir de la
base de datos del Proyecto “Creacion de una cohorte prospectiva representativa
de la poblacion urbana adulta de México que permita medir la incidencia de las
principales comorbilidades relacionadas del Sindrome metabdlico”, llevado a cabo
por departamento de Endocrinologia y Metabolismo del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y de Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), aprobado por el
Comité de Etica del mismo, que cumplieron el seguimiento a dos afios y que
contaran con el consentimiento informado.

La cohorte quedd integrada por 9637 sujetos residentes del centro del pais
(Aguascalientes, Distrito Federal, Guanajuato, Morelos, Estado de México). Se
obtuvo informacion de hombres y mujeres =25 afios que no tuvieran DM2 ni
enfermedades del corazon. El objetivo principal del estudio fue medir incidencia de
DM2 en un periodo de seguimiento de dos afos.

Durante la inclusién de los sujetos en la cohorte se detectaron 279 sujetos con
DM2 asintomatica. Estos casos fueron identificados durante su inclusién en la
cohorte, sus niveles de glucosa fueron 2126 mg/dl, no tenian diagnéstico médico
previo de DM2, ni usaban hipoglucemiantes.

Grupos de estudio: En este estudio se incluyeron para la fase transversal a 9916
sujetos (279 casos con DM2 asintomatica y 9637 sin la enfermedad).
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Para la fase longitudinal se incluyeron 6144 sujetos que fueron los que
completaron el seguimiento a 2 afios. De los cuales se identificaron 346 casos con
DM2 incidente. La incidencia de DM2 se identific6 mediante el diagndstico médico
previo, glucosa sérica en ayuno 2126 mg/dl y/o uso de hipoglucemiantes en la
segunda evaluacion.

Se cuenta con un cuestionario estandarizado que incluye variables demograficas,
historia personal y familiar de enfermedades crénicas degenerativas,
toxicomanias, actividad fisica, alimentacion, y medidas antropométricas. Asi como
resultados de muestras séricas de perfil de lipidos, glucosa, insulina,
apolipoproteina B, y proteina C reactiva.

Flujo de seleccién de la muestra

Participantes de la
cohorte

n=9916

297 con DM2 Participantes de la
asintomatica cohorte (1? etapa)

n=9637

Seguimiento de la
cohorte (22 etapa)

n=6144

Con DM2 incidente Sin DM2 incidente

n=346 n=5798
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Evaluacion antropométrica

El peso se determiné utilizando una bascula electronica (SECA 803), previamente
calibrada, con capacidad de 150 kilogramos (Kg) y se redonde6 a 100 gramos (gr),
se realizo sin zapatos, con el minimo de ropa, y por duplicado.

La estatura se midié con un estadimetro mecanico desmontable portatil (SECA),
con el sujeto descalzo, con ropa ligera, trazando un plano horizontal perpendicular
a la escala vertical (plano de Frankfort), tocando el vértice de la cabeza al
momento de la inspiracion.

La circunferencia de cintura (CC) y de cadera se midi6 con una cinta métrica
flexible e inelastica (SECA). Para la CC se tomd la medicion en el punto medio
entre la cresta iliaca y el borde inferior de la costilla, el valor se registré al punto
méas cercano al 0.1 cm. Con estos datos se obtuvo la obesidad abdominal,
utilizando los puntos de cohorte 290 cm y 280 cm para hombres y mujeres,
respectivamente, propuesto por la IDF. (61)

La medicién de la circunferencia de cadera se realiz6 a nivel del maximo relieve de
los musculos gluteos, el valor se registro al punto mas cercano al 0.1 cm

Las mediciones anteriormente mencionadas se realizaron por duplicado,
registrando el promedio de ambas, mediante procedimientos aceptados
internacionalmente. (62) (63)

La presion arterial sistolica y diastdlica se tom6 después de que los participantes
permanecieron sentados por lo menos 5 minutos con un baumandmetro popular
(Mod. BA110). (64)

Indicadores Antropométricos

A partir de las mediciones antropométricas anteriores se calculé el indice de masa
corporal (IMC Kg/m?), calculado como la relacién de peso (Kg) y estatura al
cuadrado (m?). En base al IMC se clasificé a los sujetos como: normal, sobrepeso
y obesidad, los puntos de corte utilizados son los propuestos por la OMS (=18.5
Kg/m? a <24.9 Kg/m?, 225 Kg/m? a <29.9 Kg/m? y 230 kg/m?) respectivamente.
(35).

El indice cintura cadera (ICC cm/cm), se calcul6 como la relacion de la cintura
entre la cadera en cm. Se clasifico a los sujetos con obesidad abdominal si el ICC
es =20.90cm en hombres y 20.85cm en mujeres. (19)
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La relacion cintura estatura (RCE cm/cm), se calculé como la relacion de la cintura
entre la estatura en cm. Se clasificé a los sujetos con riego cardiovascular =2 0.5 y
sin riesgo cardiovascular <0.5. (33)

Datos bioquimicos

Se obtuvo una muestra de sangre periférica con venopuncién directa, previo
ayuno de 9 a 12 horas para obtener los siguientes estudios de laboratorio:
glucosa, colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, apolipoproteina B, insulina, y
proteina C reactiva. Todas las pruebas sanguineas se midieron en el
departamento de endocrinologia y metabolismo del INCMNSZ (Certificacion
otorgada por el Colegio Americano de Pat6logos).

Para la determinacién de colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL y glucosa se
usaron métodos enzimaticos colorimétricos, (SYNCRON CXSA) de Beckman
Coulter. El colesterol LDL se estim6 con la férmula de Friedewald. La
determinacién de apolipoproteina B se midié por el método de nefelometria
(IMMAGE) de Beckman Coulter. La insulina se determind mediante tecnologia de
enzimoinmunoanalisis de microparticulas (MEIA) se utilizd6 AXSYM system de
Abbott.

Criterios de inclusion (cohorte)

Adultos de = 25 afios que acudieron a un centro hospitalario en busca de atencion
meédica del 2006 al 2009.

IMC igual o mayor de 23 Kg/m2.

Abuelos y Padres nacidos en México.

Sujetos que no fueran a cambiar de domicilio en los proximos 2 afos.
Criterios de inclusion (para este estudio)

Fase transversal

Sujetos detectados con glucosa 2126 mg/dl durante la medicion basal.
Sujetos sin DM2 durante la medicién basal.

Fase longitudinal

Sujetos que completaron el seguimiento a dos afnos.

Criterios de exclusién (cohorte)

Sujetos con DM.
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Enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica (Cl) o equivalente de riesgo de
Cl, incluyendo arteriopatia de la carétida, arteriopatia periférica, aneurisma aortico
abdominal.

Alcoholismo (mas de 10 raciones de alcohol a la semana).

Fiebre (>38C o mas) o haber permanecido en cama por mas de 48 horas en las
dos semanas previas a la inclusion del estudio.

Mujeres embarazadas

Necesidad de corticosteroides sistémicos intermitentes a dosis farmacolégicas
(intravenosas, orales o inyectables, incluyendo inyecciones en las articulaciones).
Se permitieron los corticosteroides sistémicos a dosis de reemplazo, hasta 7.5
mg/dia de prednisona o 30 mg/dia de hidrocortisona o su equivalente; al igual que
los corticosteroides inhalados o topicos.

Hepatopatia activa o haber tenido durante los 6 meses previos AST (SGOT) o ALT
(SGPT) >2.0 del limite superior normal (LSN), fosfatasa alcalina (ALK-P) >1.5
arriba del LSN o bilirrubina total >1.5 arriba del LSN.

Disfuncion renal significativa actual, incluyendo creatinina sérica >1.7 arriba del
LSN o sindrome nefrético.

Cualquier antecedente de neoplasia, excepto para carcinoma basocelular en la
piel; carcinoma espinocelular en la piel que ha estado libre de cancer durante >5
afos u otras neoplasias (sin importar el sitio) que han estado libres de cancer por
>10 afios.

Abuso o dependencia actual de bebidas alcohdlicas y /o de drogas.
Depresion o psicosis descontrolada.

Criterios de exclusion (para este estudio)

Fase longitudinal

Pacientes que no completaron el seguimiento a los 2 afos.
Recoleccion de datos

Esta tesis se deriva del proyecto titulado “Creacion de una cohorte prospectiva
representativa de la poblacion urbana adulta de México que permita medir la
incidencia de las principales comorbilidades relacionadas del Sindrome
metabdlico”, financiado por CONACYT y SANOFI AVENTIS, dirigido por el Dr.
Carlos A. Aguilar Salinas.
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Se utilizd un cuestionario estandarizado que consta de 19 secciones y 178
preguntas, de las cuales se eligieron las secciones y preguntas que respondieron
la pregunta de investigacion de la tesis en cuestion.

Definicion de variables
Variables Dependientes

DM2 asintomatica (si o no). Definicion Operacional: Toda persona que en la
primera entrevista haya tenido una glucosa sérica 2126 mg/dl, sin diagnostico
meédico previo de DM2 ni el consumo de hipoglucemiantes.

Incidencia de DM2 (si o no). Definicion Operacional: Toda persona que durante la
segunda entrevista tuviera el diagnéstico médico de DM2, que estuviera tomando
algun hipoglucemiante o que en su glucemia de ayuno haya tenido un valor = 126
mg/dl.

Variables Independientes

Relacion cintura estatura (si 0 no). Definicion Operacional: Es la medida
antropomeétrica para predecir el riesgo de DM2 que resulta de la division de la
circunferencia de la cintura entre la estatura medidas ambas en centimetros. Se
considera como personas en riesgo aquellas con un valor >0.5 cm/cm.

indice de Masa Corporal (si o no). Definicion Operacional: Es la medida
antropometrica propuesta por la OMS para detectar el sobrepeso y la obesidad,
que resulta de la division del peso (Kg) sobre la estatura al cuadrado (m2). En
base al IMC se clasific a los sujetos como: obesos y no obesos, con el punto de
corte propuesto por la OMS de 230 kg/m?. (35)

Circunferencia de Cintura (si o no). Definicion Operacional: Es la medida
antropométrica para detectar la obesidad abdominal, para la cual se utilizan los
siguientes puntos de corte: 290 cm para los hombres y 280 para las mujeres IDF,
para poblacion hispana. (61)

Circunferencia de cadera (cm). Definicibn Operacional: Es otra medida
antropométrica para determinar la obesidad abdominal, y su principal utilidad es
como parte de la informacion necesaria para crear el indice cintura/cadera.

indice cintura cadera (si 0 no). Definicion Operacional: Resulta de la relacion de la
cintura entre la cadera en cm. Se clasificara a los sujetos con obesidad abdominal
si el ICC es 20.90cm en hombres y 20.85cm en mujeres. (19)

22



Cuadro 1. Operacionalizacion de Variables.

Nombre Variable Tipo Unidad de
medida
DM2 asintomatica Dependiente Cualitativa, 0: no
dicotémica 1: si (glucosa
basal 2126 mg/dl)
DM2 incidente Dependiente Cualitativa, 0: no
dicotomica 1:si
indice de Masa Corporal | Independiente Cuantitativa, Kg/m?2
(IMC) OMS continua 0:Sin obesidad
Cualitativa, (18.5-29.9)
categorica 1:Con obesidad
(=30)
Circunferencia de cintura Independiente Cuantitativa, Cm
(CO) continua Mujeres
Cualitativa, 0 <80 cm
categorica 12>80 cm
Hombres
0 <90 cm
1 >90 cm
Circunferencia de | Independiente Cuantitativa, Cm
Cadera (CCa) continua
indice Cintura Cadera |Independiente Cuantitativa, Cm
(ICC) continua Mujeres
Cualitativa, 0 <0.85cm
categorica 120.85cm
Hombres
0 <0.90 cm
1 20.90 cm
Edad Confusora Cuantitativa, NUmeros enteros
continua
Sexo Confusora Cualitativa, 0: Mujer
dicotomica 1: Hombre
Nivel socioeconémico Confusora Cualitativa Ordinal 0 alto
1 medio
2 bajo
Escolaridad Confusora Cuantitativa Anos
discreta
Antecedentes Confusora Cualitativa 0: no
heredofamiliares dicotomica 1:si
(1grado)
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Analisis y procesamiento de datos

Estadistica Descriptiva: Para las variables cuantitativas con distribucién normal
se utilizaron medias y desviaciones estandar, para las variables con distribucion
diferente a la normal se utilizaron mediana e intervalo intercuartilar. Para las
variables cualitativas se obtuvieron frecuencias e intervalos de confianza al 95%.
Se realiz6 transformacion logaritmica de las variables con distribucién no normal.

Estadistica Analitica: Se realiz6 comparacion de promedios con estadistica
paramétrica (t de student). Las variables categéricas se analizaron por medio de la
prueba de Mantel-Haenszel (escalamiento ordinal) o Chi cuadrada (escalamiento
dicotomico).

El analisis estadistico se dividi6 en dos fases

Andlisis transversal: Para medir las propiedades como herramienta de escrutinio
de los indicadores antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC). Se formaron 2 grupos:
sujetos con DM2 asintomatica vs sujetos incluidos en la cohorte basal.

Se realizaron tablas 2x2 para obtener RM de los indicadores antropométricos
(RCE, IMC, CC, ICC)

Se obtuvo el AUC (area bajo la curva) ROC para valorar la capacidad de los
distintos indicadores antropométricos (RCE, IMC, CC e ICC) como herramienta
para el escrutinio de DM2 asintomatica, para obtener el area bajo la curva y el
punto de corte con mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN), coeficiente de verosimilitud positivo (LR+) y
coeficiente de verosimilitud negativo (LR-). Estas curvas muestran la relacion entre
los verdaderos (sensibilidad) y los falsos positivos (complemento de la
especificidad) entre la DM2.

El AUC es una medida global de la exactitud de la prueba diagndstica, se define
como la probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos sanos y
enfermos. Swets interpreta el AUC de la siguiente manera: valores entre 0.5y 0.7
indican baja exactitud, ente 0.7 y 0.9 pueden ser Utiles para algunos propdsitos y
un valor mayor de 0.9 indica exactitud alta. Para evaluar la capacidad de
discriminacion de la prueba se utilizaron los intervalos de confianza del AUC, estos
no deben incluir al 0.5. Con estos resultados se localiz6 el punto de corte “0ptimo”,
es decir, que tuviera la sensibilidad y especificidad mas alta de la curva ROC, esta
se busco graficamente encontrando el punto mas cercano al angulo superior
izquierdo del gréafico (punto 0,1). Ya teniendo el punto de corte 6ptimo se busco su
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+ y LR — de todos los indicadores
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antropometricos de forma general y entre sexos, ademas de sus respectivos IC al
95%. Se compar6 la capacidad de los indicadores antropométricos IMC, CC e
ICC con la RCE, la misma comparacion se realizé en hombres y mujeres, para
identificar cual de ellos tiene la mejor capacidad como herramienta de escrutinio.

Utilizando los puntos de corte 6ptimos para los sujetos de este estudio se calculd
la RM, utilizando la regresion logistica; como variable dependiente (DM2
asintomatica) y como variables independientes (RCE, IMC, ICC y CC), se ajustd
por edad y sexo. Debido a la colinealidad entre las variables independientes no fue
posible incluirlas en el mismo modelo por lo que se hizo uno por cada indicador
antropometrico.

Andlisis longitudinal:  Para medir la capacidad pronostica de los indicadores
antropometricos (RCE, IMC, CC, ICC) para detectar casos con DM2 incidente. Se
formaron 2 grupos: DM2 incidente vs No DM2.

Se construyeron curvas ROC para obtener el AUC de los indicadores
antropometricos (RCE, IMC, CC, ICC) y obtener el mejor punto de corte con mayor
sensibilidad y especificidad, VPP, VPN, LR+, LR-, para la prediccion DM2
incidente. Se realizé el mismo analisis mencionado en el analisis transversal, pero
este enfocado a encontrar el mejor punto de corte que pronostique la incidencia de
DM2.

Se estimé el RR de las variables independientes (indicadores antropométricas)
con la variable dependiente (DM2 incidente). Ademas se estimd por sexo.

Se consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

El analisis se hizo con el programa estadistico SPSS version 21 y STATA version
12.

Resultados

Fase transversal

Los indices antropométricos como herramientas para el escrutinio de la
diabetes:

Se evaluaron 9637 sujetos (33.4% hombres y 66.3% mujeres) incluidos en la
cohorte y se compararon con 279 (58% hombres y 42% mujeres) con DM2
asintomatica (hallazgo durante la inclusion a la cohorte). En la tabla 1 se
presentan las caracteristicas basales de los sujetos en estudio. La media de edad

25



en afos en los sujetos incluidos en la cohorte fue 42.3+11.14 mientras que los
sujetos con DM2 asintomatica tuvieron una edad promedio de 48.29+10.40,
(p=<0.001). Los indicadores antropométricos (CC, IMC, ICC, RCE) fueron
significativamente mayores en los sujetos DM2 asintomética (p=<0.001), lo mismo
sucedio con las variables antropométricas al dividirlas en hombres y mujeres. Las
cifras de TAS y TAD también fueron mayores en el grupo de DM2 asintoméatica
(p=<0.001). Se observaron niveles de glucosa, insulina, colesterol total,
triglicéridos, colesterol LDL, apolipoproteina B, proteina C reactiva, mayores en los
sujetos con DM2 asintomatica en comparacion con los incluidos en la cohorte,
(p=<0.001). En cuanto al colesterol HDL este fue significativamente menor
(39.76+9.64 vs 44+11.61) en el grupo de DM2 asintoméatica en comparacion a la
cohorte basal (p=0.001).

Los factores antropométricos asociados a la presencia de DM2 asintomética se
presentan en la (tabla 2). La RCE definida con un valor >0.50 presenté un OR 4.24
(IC 95% 1.74-10.32); seguido de la obesidad abdominal con un OR 3.78 (IC 95%
2-7.62) definida por los criterio de la IDF (circunferencia de cintura en hombres
=290 y mujeres=80); la obesidad definida con un valor de IMC 230 tuvo un OR de
2.71 (IC 95% 2.07-3.55); y el ICC de acuerdo a los criterios de la OMS (hombres
>0.90 y mujeres =0.85) OR 2.17 (IC 95%1.37-3.45).

Se compararon lo indices antropomeétricos (RCE, IMC, CC, ICC) como
herramientas para el escrutinio de la diabetes asintomatica. En la Figura la y 1b
se presentan las curvas ROC de los indicadores antropométricos (CC, IMC e ICC)
comparadas con las RCE. La RCE, la CC, y el IMC tuvieron area bajo la curva
ROC muy similares 0.674 (IC 95% 0.640-0.709), 0.675 (IC 95% 0.642-0.711),
0.658 (IC 95% 0.622-0.693) no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
los indicadores antes mencionados, el ICC como herramienta de escrutinio tuvo el
AUC ROC mas bajo 0.620 (IC 95% 0.571-0.668) también se compar6 con la RCE
pero esta diferencia tampoco fue significativa. Tabla 3

En la Figura 2 (2a-2d) y en la Tabla 3 se presentan las curvas ROC para mujeres y
hombres y las AUC respetivamente. Todas las AUC de los indices
antropometricos fueron mayores en las mujeres en comparacion con los hombres,
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa, la RCE en mujeres
tuvo un AUC de 0.690 (IC 95% 0.46-0.734) muy similar a la encontrada en IMC e
CC ambas con un AUC de 0.682 (IC 95% 0.640-0.724) y (IC 95% 0.637-0.727)
respectivamente, mientras que la ICC fue la que present6 el valor mas bajo 0.640
(IC 95% 0.581-0.699).

En los hombres al igual que en las mujeres la RCE tuvo el AUC mas alto 0.666 (IC
95% 0.645-0.734), seguido de la CC 0.653 (IC 95% 0.598-0.706), el IMC y la ICC
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tuvieron las AUC mas bajas siendo estas de 0.615 (IC 95% 0.556-0.674) y 0.609
(IC 95% 0.527-0.691) respectivamente.

En base a los resultados obtenidos en las curvas ROC se localizé el punto de
corte “Optimo”, para los diferentes indicadores antropomeétricos, dado que existen
diferencias en la composicién corporal de hombres y mujeres este andlisis se
realizé por sexo.

En las mujeres el punto de corte “Optimo” de la RCE que mejor identificd a los
sujetos con DM2 asintomatica fue =0.62, con una sensibilidad y especificidad de la
prueba de 62.5% y 67.6%, respectivamente. El punto de corte 6ptimo para el IMC
fue de 229.7, con una sensibilidad de 67.94% y una especificidad de 61.76%; para
el ICC fue 20.89 con una sensibilidad de 63.10% y una especificidad de 59.7% y
de la CC 293 cm con una sensibilidad de 67.4% a 58.8%.

En los hombres el punto de corte éptimo de la RCE para detectar a los sujetos con
DM2 asintomatica es =0.59, del IMC =28.5, ICC 20.96 y CC 296. Con una
sensibilidad y especificidad para cada una de los indicadores antropométricos
antes mencionados de 67.42% y 61.29, 63.04% y 55.54%, 51.1% y 61.9% vy
65.2% y 58.65%, respectivamente.

Los valores predictivos de una prueba a diferencia de la sensibilidad y
especificidad varian en funcion de la prevalencia de la enfermedad. Si se estudio
una enfermedad cuya prevalecia es baja, incluso una prueba muy especifica dara
lugar a muchos falsos positivos, dado el elevado nimero de individuos sanos de la
colectividad. Si la prevalencia es alta se puede esperar un mayor numero
resultados falsamente negativos. Por lo tanto cuanto menos sea la prevalencia de
la enfermedad menor serd el VPP y mayor el VPN, similar a lo obtenido en este
estudios. Tabla 4.

Con los puntos de corte “Optimos” obtenidos se estimaron las RM de los
indicadores antropométricos asociados a la DM2 asintomatica, ajustados por la
edad. La RM para presentar DM2 asintomatica en funcion a la RCE (mujeres
20.62 y hombres 20.59) fue de 2.74 (IC 95% 2.01-3.62), para el IMC (mujeres
229.7 y hombres 228.5) fue de 2.78 (IC 95% 2.10-3.68), y para la CC (mujeres =93
y hombres=99) fue de 2.63 (IC 95% 1.97-3.51), para el ICC (mujeres =0.89) fue de
2.11. Todas las RM de los indicadores antropométricos (RCE, IMC, CC, ICC)
fueron mayores en las mujeres (2.84, 3.26, 2.67, 2.11, respectivamente)
comparados con las RM de los hombres (2.56, 2.18, 2.56, 1.60), excepto para el
ICC en los hombres. Tabla 5.
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Los indices antropométricos como herramientas para el prondstico de la
diabetes

Para la fase longitudinal se realizé el andlisis de 6144 sujetos, de los cuales 33.4%
eran hombres y 66.6% mujeres, la media de la edad para ambos fue 42.63+11.79,
el 83.9% menciond pertenecer al nivel socioecondmico medio, mientras que la
escolaridad en afios fue de 12.76x4.77 y casi el 80% de los sujetos tenia
antecedentes heredofamiliares de diabetes en familiares de primer grado.

Las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y bioguimicas por sexo se
presentan en la Tabla 6. Al comparar hombres y mujeres no se encontro diferencia
en la edad, en la frecuencia de hipertensos, en los niveles de glucosa sérica basal
asi como tampoco en los niveles de insulina. Sin embargo en las variables
antropomeétricas (CC, IMC, ICC e RCE), si existieron diferencias significativas
entre hombres y mujeres. La RCE, el IMC y el ICC fueron mayores en mujeres que
en hombres, solo la CC fue mayor en los hombres que en las mujeres (hombres
97.394£10.68 vs. Mujeres 90.90+11.66, p=<0.001)

La incidencia de DM2 en la cohorte fue de 5.6% (346 personas) cuyas
caracteristicas se presentan en la Tabla 7 en comparacion con las que no
desarrollaron DM2. La edad de las personas que desarrollaron DM2 fue mayor
(42.45£10.77 vs. 42.45+10.77 p= <0.001), asi como la presencia de hipertensién
arterial (31% vs 18%). Todas las medidas e indices antropométricos de los sujetos
gue desarrollaron DM2 presentaron valores mas elevados en comparaciéon con los
gue no presentaron DM2 (p=<0.001). En cuanto a las variables bioquimicas el
perfil de lipidos muestra las caracteristicas tipicas de las personas con DM2, es
decir, triglicéridos mas altos y HDL mas bajo (p=<0.001).

Los porcentajes de indicadores antropométricos anormales fueron altas para
ambos grupos. La RCE>0.50 fue la que presento mayor prevalencia
(90% para los que no desarrollaron DM2 y 96% para la DM2 incidente, p<0.001),
seguido de la obesidad abdominal en las mujeres (CC=80 cm) con 86% y 93%
respectivamente y la ICC anormal en hombres (ICC=0.95) con 80% y 91%
respectivamente. EI IMC=30 Kg/dl tuvo la prevalencia mas baja con 32% para los
gue no desarrollaron DM2 y 49% para la DM2 incidente, sin embargo la diferencia
fue estadisticamente significativa.

El area bajo la curva ROC de las medidas antropométricas en la prediccion de
DM2 se resumen en la Tabla 8. Se obtuvo el area bajo la curva ROC de la RCE,
IMC, CC e ICC, estas fueron 0.641 (IC 95% 0.618-0.678), 0.637 (IC 95% 0.610-
0.671), 0.621 (IC 95% 0.590-0.653), 0.603 (IC 95% 0.553-0.653), respectivamente.
Se compar6 la capacidad pronostica de los indicadores antropométricos antes
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mencionados en la prediccion de DM2 incidente. En la Figura 3 (3a-3c) se
presentan las curvas donde se observa que no hubo diferencia entre la RCE vy el
IMC (p 0.57), sin embargo al comparar la RCE con la CC si se encontr6 diferencia
(p 0.005); lo mismo sucedié en el caso de la comparacion de la RCE y ICC
mejorando notablemente la capacidad pronostica de la RCE a 0.675 (IC 95%
0.632-0.718), mientras que el AUC de la CC permaneci6 constante, p 0.0021.

Se compararon las AUC entre sexos, se obtuvo un AUC mayor en los hombres
gue en las mujeres, aunque la Unica que resultd significativa fue la RCE. En los
hombres todas las medidas resultaron predictores de DM2, pero la que tuvo la
mayor capacidad pronostica es el ICC con AUC de 0.704 (IC 95% 0.625-0.783),
seguida por la RCE con AUC 0.689 (IC 95% 0.639-0.740), la CC con AUC 0.673
(IC 95% 0.620-0.725) p=<0.001, y por ultimo el IMC con AUC de 0.651 (IC 95%
0.598-0.704. En las mujeres la capacidad pronostica de las variables
antropométricas fue menor, no hubo diferencia entre ninguna de los indicadores, el
AUC de IMC 0.626 (IC 95% 0.590 — 0.662), el AUC de RCE 0.619 (IC 95% 0.583-
0.654), el AUC de CC 0.612 (IC 95% 0.576-0.620) y el AUC de ICC 0.603 (IC 95%
0.553-0.653) Tabla8y 9

Los puntos de corte 6ptimos para identificar a los sujetos con DM2 incidente de los
diferentes indicadores antropométricos se presentan en la Tabla 9

En los hombres el punto de corte 6ptimo como factor prondstico de DM2 incidente
para la RCE es 20.58, del IMC 228.4. ICC 20.96, CC=102.

En las mujeres el punto de corte éptimo como factor prondstico de DM2 incidente
para la RCE 20.58, IMC=28.3, ICC=0.87, CC=291.5.

Con los puntos de corte anteriormente obtenidos se calculd el RR de los
indicadores antropométricos con la DM2 incidente los datos se muestran en la
Tabla 10. ElI RR de todas las medidas antropométricas fue muy similar siento este
para le RCE de 2.30 (IC 95% 1.84-2.87), del IMC 2.25 (IC 95% 1.81-2.80), del ICC
2.26 (IC 95% 1.60-3.18) y de la CC 2.25 (IC 95% 1.82-2.78). Se dividi6 el analisis
de los RR por sexos, obteniéndose RR mayores en las hombres en comparacion
con las mujeres, siendo esto para la RCE de 2.76 (IC 95% 1.87-4.06) vs. 2.09 (IC
95% 1.60-2.75), del IMC 2.47 (IC 95% 1.68-3.64) vs. 2.15 (IC 95% 1.65-2.80), del
ICC 3.95 (IC 95% 2.07-7.54) vs 1.74 (IC 95% 1.16-2.62) y de CC 3.05 (IC 95%
2.12-4.39) vs.1.96 (IC 95% 1.52-2.54), respectivamente, ajustado por edad.
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Discusioén

La edad promedio de los integrantes de la cohorte fue de 42 afios, la misma que
reporta la ENSANUT 2012 en adultos (5), mientras que los sujetos con DM2
asintomatica tuvieron una edad mayor (48 afios) a la poblacién general y a los de
DM2 incidente (45.7 afos). La incidencia de DM2 en la cohorte fue de 5.6%, la
incidencia mas alta se encontrd entre los sujetos de 55 a 65 afios siendo de 112
casos por cada mil sujetos, y en los sujetos con sobrepeso y obesidad fue de 114
casos por cada mil.

La alta prevalencia de obesidad general en México es un problema de salud muy
importante, dado que esta enfermedad se asocia a la presencia de enfermedades
cronicas como la DM2. La prevalencia nacional de sobrepeso (IMC =25 a 29.9
Kg/m2) y obesidad (IMC 230 Kg/m2) obtenidos de la ENSANUT 2012 en adultos
fue de 71.28% (38.8% y 32.4%). En este estudio la prevalencia fue mayor 80.6%
(47.7% y 32.9% respectivamente), esta diferencia es a partir de los sujetos con
sobrepeso, porque el porcentaje de individuos con obesidad es muy similar al
nacional. La obesidad fue mayor en las mujeres (36.5%) que en los hombres
(26.8%), muy similar a lo reportado en la encuesta antes mencionada (937.5% y
326.8%). (5)

La evidencia sugiere que la distribucion del tejido adiposo en el cuerpo impacta
sobre el riesgo cardiovascular, y que la obesidad abdominal es mejor predictor del
de la DM2 que el IMC. (23) (24) (25). La prevalencia nacional de obesidad
abdominal (utilizando la clasificacion de la IDF) fue 74%, siendo mayor en mujeres
que en hombres (9282.8% vs 364.5%) (65), similar a lo encontrado en este estudio
(72.6%), y al igual que en los datos nacionales la obesidad abdominal fue mayor
en mujeres que en hombres (277.7% vs 457.7%).

Las encuestas nacionales solo toman en cuenta el IMC para clasificar la obesidad
general y la CC para clasificar la obesidad abdominal, siendo que existen otras
medidas asociadas a riesgo cardiovascular como la ICC y la RCE.

En este estudio no se midi6 la circunferencia de cadera a mas de la mitad de los
sujetos incluidos, por lo que no se conoce la prevalencia real total de la obesidad
abdominal medida por el ICC (propuesto por la OMS) por lo que la prevalencia
reportada es 23.8% siendo en mayor en mujeres (26.4%) en comparacion con los
hombres. La prevalencia de obesidad abdominal medida por la RCE (>0.5 cm/cm)
fue de 83.4% siendo mayor en hombres en comparacion con las mujeres (984.8%
vs 382.7%).
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Casi todas los indicadores antropométricos mencionadas anteriormente tienen
limitaciones, por ejemplo: el IMC no distingue entre un sujeto con mucha masa
corporal y uno con exceso de tejido adiposo, ademas de que tampoco es el mismo
entre poblaciones (p.ej. europea vs asiatica) (25) (32) (44); la CC a pesar de ser
una medida de obesidad abdominal no distingue entre grasa subcutanea e
intraabdominal, siendo esta ultima la que confiere mayor riesgo cardiovascular,
ademas de que los puntos de corte utilizados para su definicion son diferentes
entre los diferentes grupos étnicos y sexos. (50) (51); el ICC también tiene la
desventaja de que puede seguir siendo el mismo a pesar de que haya habido un
cambio en la composicién corporal, porque este cambio puede ser proporcional,
es decir, si aumenta la cintura puede aumentar también la cadera, ademas de que
al igual que en la medida anterior los puntos de corte son diferentes por sexo y por
grupo racial (21); mientras que la RCE toma en cuenta la estatura, la cual se
mantiene constante y soélo se ve influenciada por los cambios en la CC, ademas
de que se ha propuesto un valor de corte de >0.5 para hombres y mujeres y las
personas de origen caucasico, asiatico y centroamericano como predictivo de
riesgo cardiometabdlico. (51) (55)

Es por lo anterior que el objetivo principal del estudio fue demostrar que el RCE es
el indice antropométrico con mayor capacidad pronostica para identificar a los
sujetos con DM2 incidente, ademas de conocer el punto de corte con el que se
logra mayor capacidad de deteccion. Dado que en este estudio también se
contaba con la informacién de 279 sujetos que fueron identificados durante la
inclusién a la cohorte con glucosa 2126 mg/dl, se decidi6é analizar también a esta
herramienta como de escrutinio de la DM2 asintomatica.

Este es el primer estudio con el tamafo de muestra suficiente que se realiza en
poblaciébn mexicana, que mide la capacidad de los indicadores antropométricos
como herramienta de escrutinio y prondstico de la DM2 asintoméatica y DM2
incidente.

Todos los indicadores antropométricos al ser evaluados como herramienta de
escrutinio de la DM2 asintomatica resultaron con un &rea bajo la curva ROC
similares, a excepcion de la ICC, que tuvo la menor capacidad diagnostica.

El AUC refleja que tan bueno es el test para discriminar pacientes con o sin la
enfermedad a lo largo de todo el rango de puntos de corte posibles

Existen situaciones en las que se requiere disponer de un test diagndstico
altamente sensible (p.ej. tamizaje de enfermedades) o bien altamente especifico
(p.€ej. confirmacion de enfermedades). En tales circunstancias, resulta Gtil conocer
los valores de sensibilidad y especificidad determinados por diferentes puntos de
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corte, y optar por aquel que determine la mayor sensibilidad, o la mayor
especificidad, segun sea el objetivo. (66)

En este estudio se encontré que tanto la RCE, CC, e IMC tienen un AUC cercano
a 0.7 sin diferencia estadistica entre ellas, se sugiere el uso de cualquiera de las 3
como herramientas de escrutinio en la deteccion de sujetos con DM2 asintomatica,
ademas aunque no fue estadisticamente significativo las tres medidas anteriores
tuvieron AUC mejores en las mujeres que en los hombres.

Mientras que las mismas medidas pero como herramientas pronosticas, tuvieron
mejores AUC en los hombres, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
solamente para la RCE (p.0026), por tal motivo se sugiere que la RCE es mejor
predictor de DM2 incidente en hombres comparada con las mujeres, aunque en
hombres, no se encontr6 diferencia significativa entre las medidas (RCE, CC, IMC
e ICC), y fue el ICC el indice con mejor AUC (0.704 1C95% 0.625-0.783). En la
caso de las mujeres se obtuvieron AUC menores a las de los hombres, y no existié
diferencia significativa entre ninguna de estas.

Se observo que las AUC obtenidas de los indicadores antropométricos como
herramientas de escrutinio mediante el analisis general que incluye ambos sexos,
fueron mayores a las encontradas cuando se analizaron como herramientas
pronosticas.

Debido a que existen diferencias en la composicion corporal entre género y grupo
étnico, se han propuestos varios puntos de corte de las medidas antropométricas
para diferentes poblaciones (p.ej. CC: NIH (59) 42102, 2288 vs IDF (67) 3290,
9280 o RCE: Ashwell et.al. (52) 20.5 vs Hadaegh et.al. (55) £20.55 y $20.62) por
lo que fue necesario localizar el punto de corte “optimo” de cada uno de los
indicadores antropométricos revisados para este estudio.

En la fase inicial de este estudio (DM2 asintomatica) se encontré que los puntos
de corte Optimos para la RCE y el IMC fueron mayores en mujeres que en
hombres, ademas los valores de la RCE en ambos fueron mayores al valor
propuesto de 0.5 (320.59 y 920.62), y el IMC resulto similar al propuesto por la
OMS de =230 en las mujeres (29.7) y menor en los hombres (28.5).

En relacién a la CC y al ICC los puntos de corte fueron mayores a los propuestos
por la IDF (45) (CC 4290, $280) y la OMS (19) (ICC J20.90, $=20.85)
respectivamente (CC 3299, 9293 y ICC £20.96, 220.89).

Los puntos de corte Optimos encontrados para los indicadores en la DM2
asintomatica fueron similares comparado con la DM2 incidente, con excepcion de
la RCE que fue menor en la DM2 incidente (DM2 asintomatica =0.61 vs DM2
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incidente 20.58) aun asi mayor al valor propuesto a nivel internacional (=0.58 vs
=0.50) (22).

Con lo anterior se observa que los puntos de corte 6ptimos encontrados en este
estudio son mayores a los propuestos en otras poblaciones y de manera
internacional, y de seguir utilizando estos ultimos como herramienta de escrutinio
0 prondstico se podria llegar a sobreestimar el riesgo de diabetes en la poblacién
mexicana, probablemente debido al fenotipo del mexicano.

Lo cual concuerda con el estudio del grupo latinoamericano GLESMO, que
determiné mediante curvas ROC el perimetro de cintura que discriminaba mejor el
exceso de grasa abdominal medida como area en un corte de TAC abdominal,
dando como resultado un punto de corte de 294 cm para hombres y de =290 cm
para mujeres. Por tal motivo la Asociacion latinoamericana de Diabetes (ALAD)
recomienda utilizar en la practica clinica la definicion de la IDF con los nuevos
criterios latinoamericanos para establecer el punto de corte del perimetro de
cintura abdominal antes mencionado. (58)

También otros investigadores encontraron datos similares en poblacién mexicana,
donde los puntos de corte de escrutinio para diabetes en relacién a la CC (& 93-98
y 9294-99) fueron mayores a los propuestos tradicionalmente por la IDF (CC 2290,
Q280) y similares a los reportados en el presente estudio (3 99 y £93). (68)

A partir de los puntos de corte 6ptimos encontrados en este estudio se obtuvieron
las RM de tener DM2 asintomatica de acuerdo a cada indice antropomeétrico,
resultando con mayor riesgo (3.26 veces mas riesgo) las mujeres con un IMC
229.7, y los hombres (2.56 veces mas riesgo) con valores anormales de la CC y el
ICC (=99 y =20.96 respectivamente).

Dichas RM fueron mayores en mujeres comparados con los hombres para
identificar sujetos con DM2 asintomatica mientras que el RR calculados usando
los puntos de corte como prondsticos de DM2 incidente fueron mayores en los
hombres comparados con las mujeres.

Conclusiones

Los indicadores antropométricos, tanto de obesidad general (IMC) como de
obesidad abdominal (RCE, CC, ICC), se recomiendan para el uso tanto como de
herramientas de escrutinio de la DM2 asintomatica como herramienta prondstica
de DM2 incidente.
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Dado que ningun indice fue mejor que otro se recomienda utilizarlos de manera
conjunta o cualquiera de ellos, segun las herramientas que se cuenten para su
medicion o calculo.

Cualquier indicador antropométrico que se decida usar puede ser aplicable para
predecir la DM2, solamente se tienen que tomar las precauciones necesarias, para
disminuir el error en la medicién, como puede ser: que el instrumento con el que
se hard la medicion sea el adecuado, ademas de que se debe calibrar
frecuentemente, que el medidor esté debidamente capacitado y estandarizado
para hacer la medicidon correcta en el momento correcto, y que se registre
adecuadamente.

Limitaciones del estudio:

La medicién de la circunferencia de la cadera se hizo en menos de la mitad de los
sujetos de la cohorte, debido a lo cual la prevalencia del ICC alterado fue menor a
la de los otros indicadores.

Durante el analisis de los resultados no se estratifico por edad ni estatura, lo cual
hubiera brindado informacion méas exacta del valor de escrutinio y prondéstico de
los diversos indicadores antropométricos.

La menor prevalencia de la DM2 en la cohorte (DM2 asintomatica 2.8% y DM2
incidente 5.6%) en comparacion con el mayor nimero de sujetos sanos de la
misma puede explicar los niveles de sensibilidad y especificidad menores a otros
estudios.

Recomendaciones

Debido a la utilidad y relativa facilidad para la obtencion de los valores de los
diferentes indices antropométricos, se recomienda su aplicacion en toda consulta
meédica, dado su uso como herramientas de escrutinio y pronosticas para la DM2 y
no solo como parte del seguimiento de los pacientes ya diagnosticados. Ya que al
obtener valores alterados se pueden desprender diversas acciones diagndsticas y
preventivas encaminadas a mejorar la salud de la poblacién.

Es por esto que es de suma importancia estandarizar los procedimientos para la
medicion de dichos indices, capacitar al personal, y supervisar su medicion y
aplicacion en la practica.
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Asi como seguir investigando sobre los puntos de corte 6ptimos para la poblacion
mexicana ya que con los que se usan actualmente se sobreestima el riesgo y un
alto porcentaje de la poblacién entra en categoria de riesgo lo cual lleva a un
dispendio mayor de recursos humanos y financieros que pudieran emplearse en
otros rubros.

En futuros estudios se recomienda estratificar el andlisis por otras variables que
pueden resultar confusoras como la edad y la estatura baja, ya que algunos
estudios han encontrado diferencias entre las poblaciones de mayor o menor edad
(49), o en relacion a la estatura (40).

Consideraciones éticas

El presente estudio deriva de un andlisis secundario de una base de datos, por lo
cual corresponde a un estudio sin riesgo segun la clasificacion la Ley General de
Salud de México. (69) Todos los sujetos firmaron el consentimiento informado
aprobado por el comité de investigacion biomédica en humanos del INCMNSZ
(estudio 1544, aprobado en mayo del 2006).

Cumpliendo con las reglas generales del informe Belmont, este estudio no causa
ningun dafo, y maximiza los beneficios posibles al utilizar informaciéon secundaria
procedente de un estudio de cohorte de poblacion urbana adulta de México, el
cual fue aprobado por el Comité de Etica del INCMNSZ y cuenta con
consentimiento informado. (70)

Se obtuvo también, la autorizacidén por parte del investigador principal, para poder
utilizar la base de datos del estudio “Creacion de una cohorte prospectiva
representativa de la poblacion urbana adulta de México que permita medir la
incidencia de las principales comorbilidades relacionadas del Sindrome
metabdlico”, llevado a cabo por departamento de Endocrinologia y Metabolismo
del INCMNSZ.

Durante el analisis de la base de datos se tomaron toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de las personas que participaron en el estudio
primario y la informacion fue manejada con extrema confidencialidad, segun lo
marcan la Declaracién de Helsinki. (71)

Anexo al protocolo se encuentra el formato de autorizacion del comité de bioética
del INCMNSZ, la carta de consentimiento informado, asi como la autorizacién del
uso de la base de datos y el dictamen del comité de ética del Instituto Nacional de
Salud Publica que por tratarse del andlisis secundario de una base de datos de un
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estudio que ya fue aprobada por el comité de ética del INCMNSZ se dictamino
exento de revision. Anexos 1- 4.
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Tabla 1.Caracteristicas basales de los sujetos incl

asintomaética.

uidos en la corte vs DM2

Parametros Cohorte basal IC 95% DM2 IC 95% p
9637 asintomética
(97.2%) 279
(2.8%)
Edad (afios) 42.21+11.14 41.94-42.47 48.29+10.40 46.37-50.20 | <0.001
Sexo (%)
Hombres 334 32.48-34.36 42 36.10-47.76 0.004
Mujeres 66.3 65.63-67.51 58 52.24-63.89 0.003
Peso (Kg) 72.43+14.1 72.12-72.75 80.34+15.98 76.47-82.02 <0.001
CC (cm) 93.46+11.75 93.44-94.15 100.5+12.07 97.43-101.45 | <0.001
Hombres 97.56+10.74 97.19-97.94 103.64+12.74 100.96-106.32 | <0.001
Mujeres 91.4+11.58 91.11-91.69 08.32+11.14 96.38-100.26 | <0.001
Cadera (cm) 104.65+9.8 104.28-104.89 107.18+9.3 105.56-108.8 .003
IMC (kg/m?) 28.9+4.65 28.85-29 31.3645.04 30.14-31.73 <0.001
ICC (cm/cm) 0.897+0.07 0.895-0.899 0.93+0.07 0.91-0.94 <0.001
Hombres 0.94+0.05 0.938-0.946 0.97+0.06 0.946-0.986 | <0.001
Mujeres 0.87+0.06 0.871-0.876 0.91+0.06 0.89-0.92 0.002
RCE (cm/cm) 0.59+0.07 0.588-0.592 0.63+0.07 0.62-0.64 <0.001
TAS (mm/Hg) 115.65+15.85 115.57-116.6 122.61+16.20 119.8-125.5 <0.001
TAD (mm/Hg) 77.28+10.44 76.95-77.62 80+11.31 78.83-82.68 <0.001
Glucosa (mg/dl) 86.6+10.95 184+73 <0.001
87 (81 -94) 86.38-86.82 142 (132 — 186) 175.5-192.8
Insulina (pU/ml) 10.2 (6.6-13.5) 12-12.37 14.9 (9.5-19.5) 18.26-25.59 | <0.001
Triglicéridos 135 (98 — 181) 189.5-195.19 | 187.5 (136 — 218) 272.6-386.5 | <0.001
(mg/dI)
Colesterol Total 204.98+4 204.16-205.8 218.25453 212-224.5 <0.001
(mg/dI)
HDL (mg/dl) 44+11.61 43.77-44.24 39.7619.64 38.63-40.90 | <0.001
Hombres 39.5+9.2 39.19-39.82 36.78+9.24 35.1-38.48 <0.001
Mujeres 46.26+12 45.97-46.56 41.949.37 40.44-43.35 0.002
LDL (mg/dl) 125.6+£32.19 124.89-126.32 128.62+30.85 123.78-133.45 | 0.225
Apo B (mg/dl) 108.8+27.15 108.26-109.34 121.66+29.55 118.17-125.16 | <0.001
Hombres 115.33+27.56 114.37-116.28 121.77+31.55 115.97-127.58 | 0.032
Mujeres 105.53+26.35 104.88-106.17 121+28.13 117.20-125.96 | <0.001
Proteina C 1.68 (0.82 — 2.84-2.96 3.21(1.5-5.78) 4.46-4.93 <0.001
Reactiva (mg/dl) 3.43)

Se presentan los datos como mediastDE, porcentajes e IC al 95% y medianas e intervalo intercuartilar.
Prueba t de student para muestras independientes (variables paramétricas), Chi2 (categdricas). Apo-B:
apolipoproteina B; CC: circunferencia de cintura; CCa: circunferencia de cadera; c-HDL: colesterol HDL; c-
LDL: colesterol LDL; ICC: indice cintura cadera; IMC: indice de masa corporal; RCE: relacion cintura estatura;
TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastodlica.
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Tabla 2. Comparacion entre sexos del AUC de los ind icadores
antropométricos y la DM2 asintomatica.
Indicadores Total Mujeres Hombres p
antropomeétricos 9610
RCE (IC 95%) 0.674 (0.640-0.709) *** | 0.690 (0.645-0.734) | 0.666 (0.645-0.734) | 0.503
IMC (IC 95%) 0.658 (0.619-0.689) * 0.682 (0.640-0.724) | 0.615 (0.556-0.674) | 0.071
CC (IC 95%) 0.675 (0.642—0.711) 0.682 (0.637-0.727) | 0.653(0.598-0.708) | 0.424
ICC (IC 95%) 4216 0.620 (0.571-0.668)** 0.640 (0.581-0.699) | 0.609 (0.527-0.691) | 0.556
*p 0.3357, **p 0.059
Tabla 3. AUC, punto de corte 6ptimo, especificidad, VPP, VPN, LR+, LR- por
sexo.
AUC Punto de | Sensibilidad | Especificidad VPP IC | VPN LR+ LR-
IC 95% corte (%) (%) 95% IC 95% IC 95% IC 95%
“Optimo” IC 95% IC 95%
Hombres
RCE 0.666 >0.59 67.42 61.29 4.7 98.5 1.73 0.53
(0.645-0.734) 57.1 a76.3 59.4 a 62.8 3.7a6 97.9a99 1.49a 0.39a0.72
2.02
IMC 0.615 >28.5 63.04 55.54 3.9 98.1 1.42 0.67
(0.556-0.674) 52.8a72.2 53.8a573 |3l1lab51| 974a 1.21a 0.51a0.87
98.6 1.67
ICC 0.653 >0.96 51.1 61.9 4.4 97.4 1.34 0.73
(0.598-0.708) 37.2a64.7 59.3a64.4 |30a64| 96.1la 1.00 a 0.59 a 1.29
98.2 1.79
CcC 0.609 =99 65.2 58.65 4.3 98.3 1.58 0.59
(0.527-0.691) 548 a74.3 56.9 a 60.4 3.3a55 97.7 a 1.35a 0.45a0.79
98.8 1.84
CcC 0.640 (0.581- 293 67.4 58.8 3.3 98.9 1.64 0.55
0.699) 59.0a74.9 57.6 a60.0 26a4.0 98.5a 1.45a 0.43a0.71
99.2 1.85
Mujeres
RCE 0.690 >0.62 62.5 67.6 3.8 98.9 1.93 0.55
(0.645-0.734) 53.9a70.4 66.4a68.7 |31a47| 985a 1.68 a 0.44 a 0.70
99.2 2.21
IMC 0.682 >29.7 67.94 61.76 3.6 98.9 1.79 0.52
(0.640-0.724) 59.5a75.3 60.8a63.1 |29a44| 986a 1.58 a 0.40 a 0.67
99.2 2.02
ICC 0.682 >0.89 63.10 59.7 4.6 98.1 1.57 0.62
(0.637-0.727) 52.4a72.6 57.9a616 |35a6.0| 974a 132 a 0.47 a 0.82
98.7 1.86
CcC 0.640 (0.581- =93 67.4 58.8 3.3 98.9 1.64 0.55
0.699) 59.0a74.9 57.6 a60.0 26a4.0 98.5a 1.45a 0.43a0.71
99.2 1.85
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Tabla 4.Indicadores antropométricos asociados a la DM2 asintomatica
(puntos de corte propuesto en este estudio)

Indicadores antropométricos Prevalencia (DM2 RM (IC 95%) p
asintomatica)
RCE (H20.59 y M20.62) 4.1vs.1.3 4.24 (1.74-10.32) | <0.001
Hombres 45vs.1.7 2.76 (1.79-4.25) <0.001
Mujeres 3.8vs. 1.2 3.31 (2.31-4.75) <0.001
IMC (H2 28.5 y M229.7) 3.7vs. 1.3 2.88 (2.77-3.81) <0.001
Hombres 39vs. 1.9 2.13 (1.39-3.27) <0.001
Mujeres 3.6vsll 3.45 (2.38-4.99) <0.001
CC (H299cm y M=293cm) 3.6vs13 2.83 (2.28-3.76) <0.001
Hombres 43vs. 1.7 2.65 (1.71-4.28) <0.001
Mujeres 3.3vs. 1.1 2.95 (2.04-4.28) <0.001
ICC (H20.96 y M20.89) 45vs. 2.2 2.09 (1.47-2.97) <0.001
Hombres 4.4vs.2.6 2.36 (1.51-3.68) 0.073
Mujeres 46vs.2.0 1.69 (.946-3.03) <0.001

Tabla 5. OR de los indicadores antropométricos de D M2 asintomatica.

indices RM IC 95% p
antropomeétricos

Todos* RCE (H20.59 y M20.62) 2.74 2.01-3.62 <0.001
IMC (H2 28.5 y M229.7) 2.78 2.10-3.68 <0.001
ICC (H=20.96 y M20.89) 1.89 1.32-2.70 <0.001
CC (H299cm y293cm 2.63 1.97-351 <0.001
Mujeres** RCE 2.84 1.97-4.09 <0.001
IMC 3.26 2.24-4.73 <0.001
ICC 211 1.34-3.30 0.001
CC 2.67 1.83-3.88 0.001
Hombres** RCE 2.56 1.66-3.99 <0.001
IMC 2.18 1.42-3.35 <0.001
ICC 1.60 0.88-2.90 0.126
CC 2.56 1.65-3.99 <0.001

*Ajustado por edad y sexo.,** Ajustado por edad
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Tabla 6. Caracteristicas basales de los sujetos con

ambas evaluaciones por

sexo.
Parametros Hombres IC 95% Mujeres IC 95% p
n=2053 n=4091
Edad (afios) 42.42+10.86 43.58-46.21 42.74+10.76 43.23-44.65 | 0.276
'(Easﬁcc?;?r'dad 14.25+4.34 14.05-14.44 12+4.8 11.84-12.14 | <0.001
Hipertension 18.3 16.59-19.94 18.9 17.67-20.07 | 0570
arterial%*
AHF 1°% 78.4 76.51-81.05 78.8 76.85-79.97 | 0.792
Actividad fisica %
vaorosa 38 35.17-39.35 18.7 16.98-19.34 | <0.001
41 38.78-43.04 33.4 31.94-34.84 | <0.001
Tabaguismo 36.4 33.72-38.74 24.8 23.31-26.34 | <0.001
actual
consumo de 66.48 64.42-68.55 44.41 42.87-45.95 | <0.001
Cintura (cm) 97.39+10.68 95.64-97.64 90.90+11.66 89.68-90.98 | <0.001
Cadera (cm) 103.55+7.98 | 102.28-103.83 104+10.55 103.65-104.84 | 0.001
IMC (kg/m?) 28.5314.12 27.61-28.40 28.90+4.87 27.99-28.53 | 0.002
ICC (cmicm) 0.94+0.06 0.931-0.342 0.87+0.06 0.863-0.870 | <0.001
RCE (cm/cm) 0.580.06 0.569-0.580 0.59:0.08 0.578-0.587 | <0.001
TAS (mm/Hg) 110.30£15.26 | 118.47-121.57 | 114.63%15.89 | 113.54-115.32 | <0.001
TAD (mm/Hg) 79.05+10.3 79.26-81.14 75.86+10.36 75.66-76.80 | <0.001
Glucosa (mg/dl) 88.6 +11.34 87.69-89.51 85.9+10.77 86.27-87.49 | 0.119
fn‘q’ée/jf)ero' Total 212.20+42.70 | 200.27-206.96 | 202.93+39.85 | 199.62-204 | <0.001
Triglicéridos 157 135
(mard) 202 (138-300) | (1514 161.35) | 139(99-200) (132138 | <0-001
C-HDL (mg/d) 40.1339.19 38.66-40.27 46.88+12.11 46.74-48.14 | <0.001
C-LDL (mg/dI) 120.63+32.21 | 129.91-135.73 125¢32.10 | 125.55-129.18 | <0.001
113.28 104.21
Apo-B (mg/dl) 113 (96.7-132) | (111 07 115.49) | 103(864-121) | 0n e oe oo | <0.001
. 11.2 10.9
Insulina (LU/ml) 99(67-149) | (10431105 | 101145 | 00 0 o | 0747
PCR 1.56 (0.88-3.13) 2.10 1.8 (0.85-3.9) 2.22 <0.001
0 BB (1.90 — 2.29) S5 (1.05-4.43) '

Se presentan los datos como medias+DE, porcentajes e IC al 95% y medianas e intervalo intercuartilar.
*TAS/TAD 2140/90 mm/Hg, diagnostico médico o uso de antihipertensivo
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Tabla 7 Comparacion de los casos con DM2 incidente

y sin Dm2 incidente.

Parametros Sin Dm incidente Con DM2 incidente p
5798 346
Edad (afios) 42.45+10.77 45.69+10.73 <0.001
Sexo (%)
Hombres 33.4 (32.2-34.7) 32.6 (27.7-37.6) 0.652
Mujeres 66.5 (65.3-67.7) 67.3 (62.4-72.3) 0.759
Nivel Socioeconémico (%)
Bajo 15.2 (14.2-16.1) 19.9 (15.6-24.2)
Medio 84.3 (83.3-85.2) 79.2 (74.8-83.5) 0.040
Alto 0.5 (0.3-0.7) 0.8 (0.1-1.9
Escolaridad (afios) 12.78+4.77 12.31+4.69 0.0807
AHF 1°(%) 78 (76.67-79.35) 86.42 (82-90.76) 0.002
Hipertensién arterial (%) 18 (16.93-18.90) 31 (26.31-36.12) <0.001
CC (cm)
Hombres 97+10.48 103.61+12.19 <0.001
Mujeres 90.67+11.65 94.87+11.21 <0.001
Cadera (cm) 104.19+9.72 108.31+10.02 <0.001
IMC (kg/m 2) 28.52+4.49 30.57+4.82 <0.001
ICC (cm/cm)
Hombres 0.94+0.07 0.98+.069 <0.001
Mujeres 0.87+0.06 0.89+0.06 0.014
ICE (cm/cm) 0.58+0.07 0.62+0.73 <0.001
TAS (mm/Hg) 115.69+15.65 121.36+18 <0.001
TAD (mm/Hg) 76.64+10.36 79.49+11.46 <0.001
Glucosa (mg/dl) 85.40+10.449 97.03+13.38 <0.001
Insulina (LU/mI) 9.90 (6.9- 14.4) 12.8 (8.77-19.55) <0.001
Triglicéridos (mg/dl) 156 (109-156) 196 (137-277) <0.001
Colesterol Total (mg/dl) 205.69+41.02 211.79+41.24 0.008
HDL (mg/dl) 44.77+11.67 42.15+11.136 <0.001
LDL (mg/dl) 125.91+32.163 130.18+32.565 0.046
Apo B (mg/dl)
Hombres 115.35+27.16 118.41+26 0.245
Mujeres 104.82+26.12 114.14+26.46 <0.001
PCR 1.87 (.96-3.88) 2.97 (1.47-5.42) <0.001

Se presentan los datos como mediastDE, porcentajes e IC al 95% y medianas e intervalo
intercuartilar. Prueba t de student para muestras independientes (variables paramétricas), Chi2

(categdricas).
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Tabla 8. Area Bajo la curva de los indicadores antr opométricos y la
incidencia de DM2.
Indicadores AUC AUC AUC p
antropomeétricos Total Mujeres Hombres
RCE (IC 95%) 0.641 (0.618-0.678)* | 0.619 (0.583-0.654) | 0.689 (0.639-0.740) | 0.026
IMC (IC 95%) 0.637 (0.610-0.671) | 0.626 (0.590-0.662) | 0.651 (0.598-0.704) | 0.441
CC (IC 95%) 0.621 (0.590-0.653)* | 0.612 (0.576-0.620) | 0.673 (0.620-0.725) | 0.061
ICC (IC 95%) 0.603 (0.553-0.653)** | 0.611 (0.556-0.666) | 0.704 (0.625-0.783) | 0.060

Al comparar RCE/CC *p 0.0048, RCE/ICC **p 0.0021

Tabla 9. AUC, punto de corte 6ptimo, sensibilidad,

LR+, LR- por sexos de los indicadores antropométric

especificidad, VPP, VPN,

os y la DM2 incidente.

AUC Punto | Sensibilidad | Especificida VPP VPN LR+ LR-
IC 95% de (%) d (%) (%)
corte (%)
“Opti
mo”
Hombres
RCE 0.689 20.58 69.7 56.2 8.5 96.96 1.59 0.55
(0.639- 60.5a77.6 54.0 a 58.5 6.8a105 | 95.8a97.8 | 1.39a1.82 | 0.40a0.72
0.740)
IMC 0.651 228.4 67.6 55.5 8.2 96.7 1.52 0.58
(0.598- 58.4a75.6 53.3a57.7 6.6a10.1 | 95.5a97.6 | 1.32a1.74 | 0.44a0.77
0.704)
ICC 0.704 >0.96 72.7 61.8 111 97.2 191 0.44
(0.625- 58.2 a 83.7 58.1a65.4 80a153 | 9514984 | 1.55a2.34 | .027 a0.72
0.783)
CcC 0.673 2102 55.05 72.88 10.5 96.6 2.03 0.62
(0.620- 457 a64.1 70.8a74.8 83a13.3 | 9554974 | 1.69a2.44 | 0.50a0.76
0.725)
Mujeres
RCE 0.619 20.58 70.4 49.6 7.8 96.5 1.39 0.63
(0.583- 64.1a75.9 48.0a51.2 6.7a9.0 95.6a97.2 | 1.27a1.53 | 0.49a0.73
0.654)
IMC 0.626 228.3 66.4 53.3 8.1 96.3 1.42 0.63
(0.590- 60.1a72.1 51.7 a54.9 6.9a9.4 95.3a97.0 | 1.29a1.57 | 0.52a0.76
0.662)
ICC 0.611 20.87 65.98 48.3 8.5 95.1 1.28 0.70
(0.556- 56.1a 74.6 456 a 51 6.7a10.7 | 93.2a96.5 | 1.10a1.49 | 0.53a0.94
0.666)
CcC 0.612 291.5 59.3 58.44 7.9 96.0 1.43 0.69
(0.576- 52.8 a 65.5 56.8 a 60.0 6.8a9.3 95.1a96.7 | 1.27a1.60 | 0.59a0.82
0.620)
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Tabla 10. RR de DM2 incidente
comparacion entre sexos.

de los indicadores an

tropomeétricos y la

indices antropométricos RR IC 95% p
Todos* RCE (H20.58 y M20.58) 2.30 1.84-2.87 <0.001
IMC (H2 28.4 y M228.3) 2.25 1.81-2.80 <0.001
ICC (H20.96 y M20.87) 2.26 1.60-3.18 <0.001
CC (H2102cm y291.5cm) 2.25 1.82-2.78 <0.001
Hombres** | RCE 2.76 1.87-4.06 <0.001
IMC 2.47 1.68-3.64 <0.001
ICC 3.95 2.07-7.54 <0.001
CC 3.05 2.12-4.39 <0.001
Mujeres** | RCE 2.09 1.60-2.75 <0.001
IMC 2.15 1.65-2.80 <0.001
ICC 1.74 1.16-2.62 0.0065
CC 1.96 1.52-2.54 <0.001

Figura 1 (1a, 1b) Curvas ROC, Comparacion del IMC,
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Figura 2

(2a-2d) Curvas

antropométricos entre hombres y mujeres.
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Figura 3 (3a-3c) Curvas ROC, Comparacion del IMC, C C e ICC con la RCE.
Predictores antropométricos de DM2 incidente.
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Figura 4 (4a-4d) Curvas ROC, Comparacion de los ind icadores
antropomeétricos entre hombres y mujeres. Predictore S antropométricos de

DM?2 incidente
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Anexos

Autorizacion del comjté de bioética del INCMNSZ

‘ nms‘ﬁ © NACIONAL DE CIENGIAS MEDIGAS V7 w@mﬂ@u@m
INNSZ _ SALVADOR ZUBIRAN

Mexico, D.F., A 31 DE MARZO DE 2010

DR. CARLOS A. AGUILAR SALINAS
INVESTIGADOR PRINCIPAL
DEPARTAMENO DE ENDOCRINOLOGIA
PRESENTE

Le informo que con refacién al protocolo de investigacion clinica titufado:
“CREACION DE UNA COHORTE REPRESENTATIVA DE LA POBLACION MEXICANA QUE PERMITA ESTIMAR LA
INCIDENCIA DE LAS COMORBILIDADES.Y LAS COMPLICACIONES DEL SINDROME METABOLICO™
REF. 1544

El Comité actualiza la aprobacién anual del estudio, asi mlsmo se ha rec:b«do y aceptado el
siguiente documento:

v Hoja de Consentimiento Informado para obtener muestras de DNA. Versiones en inglés y espafiol.

Sin mas por el momento quedo de usted.

31 MAR 209

DR: PATRICIO SANTILLAN DOHERTY ..
) COORDINADOR
COMITE INSTITUCIONAL DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN HUMANOS

Ipasiigagion i _ . ¢ Vasco de Quiroga 15,
Tradicion =~ Servicio . : o : ) e Delegacién Tlalpan
Asistoncia - Dosencia . C:P.14000 México, D. .

' e Tel. 54-87-09-00

" 20007760
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Carta de consentimiento informado

40

UN@MN@% SALYADOR ZUEBIRAN

Tradicion

Asistendio

Servicio

Docendia

INSTITUrO NATIONAL DE GIBNGIAS MEDIGAS Y NUTRIGIDHN

“Creacion de una cohorte representativa de la poblacién Mexicana que permita estimar la
incidencia de las comorbilidades y las complicaciones del sindrome metabdtico”.

El objetivo de este estudio es medir ia incidencia de [a diabetes, la hipertension arterial y
complicaciones cardiovasculares en un grupo de conjunto de pacientes representativos de la
poblacion urbana Mexicana. Los responsables de este proyecto son: Dr. Carlos A. Aguilar
Salinas y el Dr. Francisco J. Gémez Pérez del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran. También participan la Dra Rosalba Rojas y el Dr. Gustavo Olaiz del Instituto de
Salud Publica. Se puede comunicar con ellos en el Departamento de Endocrinologia y
Metabaolismo at 55673 1200 ext. 2407 6 2212.

Usted ha sido invitado a participar en el estudio porque su vivienda fue seleccionada al
azar o porque, al acudir a solicitar consulta, fue elegido por tener un peso por arriba del ideal.
Usted no podra participar en el estudio si padece diabetes, ha sufrido un infarto del miocardio,
una embolia, consume regularmente mas de 10 copas por semana o cualquier enfermedad que
ponga en peligro su vida a 2 afios (ej. tumores malignos). Su participacion incluye una entrevista
(con duracion aproximada de 15 a 30 minutos), la medicién de su peso, taila, perimetro de
cintura, presion arterial y la obtencion de una muestra de sangre (20 mi). Durante la entrevista se
preguntaran detalles de su historia médica, de sus habitos de alimentacion y de su actividad
fisica. La misma evaluacion seréa repetida periédicamente (cada dos afios en promedio). Por elio,
se le pedira su teiéfono, su direccién y datos complementarios (g] telefono de un familiar) que
permita localizarlo en el futuro. Usted no debe participar en el estudio si planea mudarse de
casa en los dos afios siguientes. Sus datos seran confidenciales y no podran ser empleados
para ningin otro motive distinto al estudio.

Los examenes de sangre no tendran costo alguno para usted. Se cuidara la
confidencialidad de los resultados de todos los participal tei&gsﬁwegudio y estos seran

utilizados tnicamente para fines de investigacion. Los Afesult: le seréﬁ"\gntregados; usted

Investigacion aCMNS? ‘\
( 07 AE0 0%
20067700 LTl
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podra discutirlos con su médico y hacer las modificaciones que el le sugiera Su participacion en
el estudio no le limita para seguir tratamiento alguno En caso de fallecimiento o internamiento en
un hospital se solicitara documentos que puedan dar informacion sobre la causa de tal evento.
La participacion del estudio es voluntaria $Si usted rechaza participar no tendra
implicaciones en la atencion que recibe usted o su familiar en {a escuela o en el centro de salud.
La obtencion de la muestra de sangre no implica ningiin riesgo mayor para su salud. Puede
sentir dolor leve con la puncién; existe el nesgo de tener un moretén o una infeccion el sitio de la
puncién.
Yo (iniciales del nombre con apellidos) declaro

libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio llamado “Creacién de una cohorte
representativa de la poblacion Mexicana que permifa estimar la incidencia de las comorbilidades
y las complicaciones del sindrome metabélico”.

Es de mi conocimiento que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en el estudio. Puede contactar a los investigadores o al Dr, Antonio
Cabral (coordinador del Comite Institucional de Investigacién Biomédica en Humanos) al
54870900. Sé que la informacién que yo proparcione serd completamente confidencial y para
fines exclusivos de investigacién Los datos seran manejados Onicamente por los investigadores
de este estudio en el Instituto. Recibiré, si asi lo solicito, los resultados obtenidos por mi
participacton y podré retirarme del estudio si asf lo deseo, previo aviso a los investigadores

Nombre del paciente Fecha
Firma.

Investigador Fecha.
Testigo 1: Nombre: Fecha
Firma*

Testigo 2 Fecha.
Firma-

México, D. F. a de
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Carta de autorizacion para el uso de la base de dat  os.

México D. F a 23 de septiembre 2013

A quien corresponda:

Por medio de la presente autorizo a L.N. Donaji Veronica Gomez Velasco para utilizar
la informacion de la base de datos del protocolo titulado: “Creacion de una cohorte
representativa de la poblacion Mexicana que permita estimar la incidencia de las
comorbilidades y las complicaciones del sindrome metabélico”, para la
realizacion de la tesis ‘LA RELACION CINTURA/ESTATURA COMO PREDICTOR
ANTROPOMETRICO PARA EL DESARROLLO DE DIABETES MELLITUS 2 EN
UNA COHORTE DE POBLACION URBANA ADULTAY, para obtener el grado de
Maestria en Salud Publica con area de concentracidn en Epidemiologia, generacidn
2010- 2012, del Instituto Nacional Salud Publica.

Atentamente

C e

Dr. Carlos A. Aguilar'Qalinas

Subjefe del Departamfento de Endocrinologia y Metabolismo del INCMNSZ.

Investigador principéldetestudio llamado “Creacion de una cohorte representativa de la poblacion
Mexicana que permita estimar la incidencia de las comorbilidades y las complicaciones del
sindrome metabdlico”.
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Carta del comité de ética del INSP

en Investigacion

Institite Macanal de Salud Pablica

Irstutn Macoonal e e
& st -~ CE Comité de Etica

Cuernavaca, Morslos, 2 31 de octubre de 2013
Cl Tesis: 627

Donaji Veronica Gomez Velazco

Maestria en Salud Publica

Area de concentracicn: Epidemiologia

Presante

En relzcion @ su protocole de tesis titulado “Lo refocion cintura/estaturo como predictor
ontropometrico parg el desarrofie de Déobetes Meliitus 2 en uno cohorte de poblacion

urbano oodufta”, me permito nformare gua los miembros de este Comité han acordado
otorgarle el dictamen de:

Exento de Revision

Lo anterior debido 3 que su investigadicn no incduye sujetos humanos vo la base secundaria
que esta utilizando ya ha sido revisada v aprobada por este u ofro Comite de Etica,

Le soficito atentamente que en caso de oournir algun cambio o actuslizacion de datos que
afecten & planteamisnto actual de su protocolo de tesis, lo comunique oportunamente para
someterio a consideracion de este Comite.

Atentamente

a
e e
o
o
P
[ = -

Mira. Laura R Mendoza Alvarado
Secretaria Tecnica

s - Wl Ao tica Argieims Llsveman - Cocrdimadora Mamidita wi Saled oSl Epidemidogia
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