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Introduccién: Las dislipidemias son una serie de altera-
ciones en la concentracion de los lipidos plasmaticos que
han presentado un repunte en su prevalencia en el &mbito
mundial, siendo la obesidad uno de los factores de riesgo
que se ha asociado con el desarrollo de estas entidades.
El objetivo de esta investigacion fue evaluar el comporta-
miento de tres medidas antropométricas como predicto-
res de dislipidemias en la poblacién adulta del municipio
San Cristébal, Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio transversal,
con muestreo aleatorio multietdpico en 362 individuos de
ambos sexos a quienes se les realizo historia clinica com-
pleta, perfil lipidico y valoracion antropométricas: indice de
masa corporal (IMC), circunferencia abdominal e indice
cintura altura. Ademas, se construyd un modelo de regre-
sion logistica para investigar la asociacion entre el diag-
nostico de dislipidemia y dichas variables antropométricos.

Resultados: El 81,2% (n=294) de los individuos estudia-

dos presentd algun tipo de dislipidemia. La alteracion mas
frecuente fue la HDL-C bajas aisladas (27,9%). La presen-
cia o no de dislipidemia mostré asociacion con los terciles
de circunferencia abdominal (x?=9,674; p=0,008) y los
cuartiles de indice cintura altura (x?=9,930; p=0,019) mas
no con el IMC. En el anélisis multivariante la circunferencia
abdominal fue la medida antropométrica que demostré un
riesgo significativo para la presencia de dislipidemias con
un OR de 2,17 (IC95%: 0,37-4,63; p=0,04).

Conclusiones: Se encontrd una alta prevalencia de disli-
pidemias, las cuales mostraron una asociacion con la cir-
cunferencia abdominal e indice cintura altura en el anélisis
univariante, sin embargo, la circunferencia abdominal fue
la unica medida antropométrica que se comportd como
una variable predictora en el andlisis multivariante para el
diagnostico de dislipidemias en nuestra poblacion.

Palabras Clave: Dislipidemia, circunferencia abdominal,
sindrome metabolico, obesidad, riesgo cardiovascular.

ABSTRACT

Introduction: Dyslipidemias are a number of changes in
the concentration of plasma lipids which have a rebound
in its prevalence worldwide and obesity is one of the risk
factors that have been associated with the development
of these entities. The objective of this research was to
evaluate the behavior of three anthropometric measures
as predictors of dyslipidemia in the adult population of the
municipality San Cristobal, Venezuela.

Materials and Methods: A cross-sectional study with
randomized multistage sample of 362 individuals was
conducted, who underwent complete clinical history, lipid
profile and anthropometric assessment (body mass index
(BMD, waist circumference and waist-to-height ratio). In
addition, a logistic regression model was constructed for
dyslipidemia according to anthropometric parameters.
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Results: 81,2% (n=294) of the general population had
some type of dyslipidemia. The most frequent abnormal-
ity was isolated low HDL-C (27.9%). The presence or
absence of dyslipidemia showed association with waist
circumference tertiles (chi-square=9,674; p=0,008)
and quartiles of waist-to-height ratio (chi-square=9,930;
p=0,019) but not with BMI. In multivariate analysis, waist
circumference was the anthropometric measure that dem-
onstrated a significant risk for dyslipidemia with an OR of
2,17 (95% CI: 0.37 to 4.63; p=0,04).

Conclusions: A high prevalence of dyslipidemia was
found, which showed an association with waist circumfer-
ence and waist-height. The waist circumference was the
anthropometric measure that behaved as a predictor for
the presence of dyslipidemias in our population.

Keywords: Dyslipidemia, abdominal circumference, meta-
bolic syndrome, obesity, cardiovascular risk

z Las enfermedades cardio-
INTnnnucclnN vasculares son la principal
causa de morbimortalidad

a nivel mundial, nacional, y regional'. Se ha demostrado
la estrecha relacion de las enfermedades cardiovascu-
lares con factores riesgo como la hipertension arterial?,
diabetes mellitus®, tabaquismo?*, sobrepeso y obesidad®®
y las dislipidemias™”® entre otros. Por su parte, las disli-
pidemias representan un papel fundamental en el desa-
rrollo de aterosclerosis™® donde diversos estudios han
demostrado que el riesgo de mortalidad por cardiopatia
isquémica tiene estrecha relacién con el incremento de
los niveles séricos de colesterol LDL™'".

El término dislipidemia hace referencia a las alteraciones
en la concentracion de una o varias de las lipoproteinas
plasmaticas, como la elevacion de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), elevacion de los triacilglicéridos (TAG),
bajos niveles de lipoproteina de alta densidad (HDL) asi
como todas las posibles combinaciones de estas entida-
des’™. A su vez, algunas dislipidemias se ha relacionado
con la presencia de obesidad'®' y se ha demostrado que
la distribucion de la adiposidad corporal se relaciona con
los niveles de lipidos y lipoproteinas séricas'®?*.

El estudio CARMELA? realizado en siete ciudades de
América Latina con una poblacion de 11.550 individuos,
encontrd que las dislipidemias fueron alteraciones muy
prevalentes, reportando prevalencias para hombres y mu-
jeres en Barquisimeto del 75,5% y 48,7%; Bogoté: 70%
y 47,7%; Buenos Aires: 50,4% y 24,1%; Lima: 73,1% vy
62.,8%; México DF 62,5% y 37,5%; Quito: 52,2% y 38,1%
y Santiago de Chile: 50,8% y 32,8% (25). Asimismo, de-
mostrd que para la ciudad de Barquisimeto la dislipidemia
mas prevalente fue la HDL-C baja'”?°.

En la ciudad de Maracaibo, Bermudez y cols.?” realizaron
un estudio en 2.230 individuos adultos de ambos sexos,
donde reportaron una prevalencia de dislipidemias del

84,8% (88% para el sexo femenino y 81,4% para el sexo
masculino), encontrandose que las alteraciones lipidicas
més frecuentes fueron las LDL-C altas aisladas con un
20,0% seguido de las HDL-C bajas con LDL-C elevadas
con 19,6% y las HDL-C bajas aisladas con el 19,6% %'
En otro estudio realizado en la ciudad de Maracaibo por el
mismo grupo® llevado a cabo en 1251 pacientes adultos
de ambos sexos que asistieron de forma consecutiva a la
consulta de factores de riesgo cardio-metabdlico del Cen-
tro de Investigaciones Endocrino-metabolicas (CIEM), en-
contrd una prevalencia de dislipidemias del 94,1%, de los
cuales la alteracion lipidica més frecuente fue la hipertria-
cilgliceridemia con HDL-C bajas con un 31,7% seguido
de HDL-C bajas aisladas con el 26,1%. Estos estudios
revelan que las dislipidemias son un problema de salud
publica a nivel regional.

Las dislipidemias se suelen asociar con otras patologias
como las alteraciones ponderales, tanto el sobrepeso
como la obesidad®**°, por lo que el estudio de las varia-
bles lipidicas en estos individuos suele ser protocolar en
la practica médica y son motivo de interés ya que ambas
condiciones son consideradas factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares®3'. El empleo de méto-
dos sencillos para estimar la adiposidad, tales como el
célculo del IMC, puede permitir al clinico - por un lado- es-
tablecer el diagndstico de obesidad y por el otro, predecir
el riesgo de padecer alteraciones metabdlicas como las
dislipidemias y la DM2%*%_ En base a esto, diversos es-
tudios han demostrado la asociaciéon entre obesidad y las
alteraciones lipidicas, reportdndose un aumento en las fre-
cuencias de hipercolesterolemia y HDL-C bajas a medida
que se aumenta el IMC tanto en hombres como en muje-
res de diferentes grupos étnicos®. La obesidad, también
se ha asociado con la presencia de dislipidemia en la que
se incluye al incremento en los triacilglicéridos plasmati-
cos®, reduccién en los niveles de HDL-C y aumento en
los niveles de particulas de LDL-C pequefas y densas®.

Tal como se ha expuesto, la obesidad determinada por el
IMC, puede ser utilizada como un método para evaluar el
riesgo a padecer dislipidemias’® sin embargo, otros mé-
todos para estimar adiposidad son utilizados en la préacti-
ca médica, dentro de los cuales figura la medicion de la
circunferencia abdominal, la cual se ha aceptado como el
mejor predictor antropométrico de adiposidad abdominal
(obesidad abdominal) y riesgo metabolico®”*° puesto que
evallia indirectamente la cantidad de grasa visceral del
individuo cuyo aumento condiciona un incremento en el
riesgo de padecer dislipidemias*’, Diabetes Mellitus tipo
24041 y enfermedades cardiovasculares*'.

No obstante, otros indices antropométricos se han estu-
diado en virtud de la busqueda de una mayor sensibilidad
y especificidad a la hora de detectar individuos en alto
riesgo de padecer estas condiciones, como por ejemplo
el indice cintura altura (circunferencia abdominal/altura),
el cual también determina de manera indirecta la adipo-
sidad visceral ya que incluye dentro de su andlisis a la
circunferencia abdominal y a su vez la corrige con la talla
del individuo, estableciendo un indice cuyo aumento se



traduce en un riesgo incrementado a padecer eventos
cardiovasculares y una estrecha relacion con la presencia
de alteraciones metabdlicas y dislipidemia®®“.

En nuestra localidad, no existen estudios que reflejen la
prevalencia de las dislipidemias y su relacion con las dife-
rentes medidas antropométricas, por lo que el objetivo de
esta investigacion fue determinar el comportamiento de
las dislipidemias y su relacion con las medidas antropo-
métricas en la poblacion adulta del municipio San Cristé-
bal. Estado Tachira-Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio

Se realizé un estudio transversal de campo en el munici-
pio San Cristobal (estado Tachira) el cual esta dividido en
cinco parroquias a saber: La Concordia, Pedro Maria Mo-
rantes, San Juan Bautista, San Sebastian y Dr. Francisco
Romero Lobo, con una poblacion total de 263.765 habi-
tantes segun datos demogréficos obtenidos del censo de
poblacién venezolano del 2011 organizado y realizado por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE)*. El universo del
presente estudio estuvo representado por todos aquellos
individuos de 18 o mas afios (197.393 habitantes) residen-
tes en el Municipio San Cristébal del estado Tachira. Se
obtuvo un tamafo de muestra de 362 individuos mediante
la férmula de Sierra Bravo*® para un intervalo de confianza
del 95% y un margen de error fijado del 5%. El muestreo
en el presente estudio fue de tipo aleatorio, multietépico
por conglomerados, desarrollado durante el periodo de
junio a octubre de 2014, donde dichos conglomerados
estuvieron representados por las parroquias, sectores,
manzanas y casas (unidad basica o minima de muestreo
por conglomerados). La fase final de la seleccién fue reali-
zada mediante muestreo aleatorio simple, en el cual todas
las personas con edad igual 6 mayor a 18 afos de cada
casa fueron sorteadas para escoger un participante por
casa. Se excluyeron de este estudio a mujeres en periodo
de gestacién y aquellos individuos recluidos en institucio-
nes penales, hospitales o cuarteles militares.

Evaluacién de los individuos

Se evalué el estatus socioecondémico mediante la Escala
de Graffar modificado por Méndez-Castellano*” que cla-
sifica a los sujetos en cinco estratos: Clase alta (Estrato
D, clase media alta, (Estrato I}, la clase media (Estrato
lID, de la clase obrera (Estrato IV), y Extrema Pobreza
(Estrato V). Se determind también el nivel educativo de
acuerdo al grado de instruccion alcanzada se clasifico
en: analfabeta, primaria incompleta, primaria completa,
secundaria incompleta, secundaria completa, técnico
medio, técnico superior universitario, universitaria incom-
pleta y universitaria completa. Los individuos estudiados
se clasificaron fenotipicamente en mezclados, blanco his-
panicos o afro-venezolanos.

Habitos psicobiol6gicos
El consumo de alcohol fue interrogado en relacion al tipo

de alcohol, cantidad y frecuencia de consumo. Por otra
parte, se evalud el habito tabaquico categorizdndose a los
individuos en no fumadores (aquellos sujetos que nunca
refirieron el habito tabaquico), en fumadores (aquellos indi-
viduos que fuman o que refirieron tener menos de un afio
de haber dejado de fumarn) y ex-fumadores como aquellos
con un afio 0 mas sin consumir ningdn tipo de tabaco.

Evaluacion de la actividad fisica

Se aplico el Cuestionario Internacional de actividad fisica
(IPAQ) el cual fue disefiado para la medicion de la activi-
dad fisica en cuatro dominios: trabajo, transporte, activida-
des del hogar (ardineria y otros) y ocio (tiempo libre, re-
creacion o ejercicio®. A partir de dichos dominios fue uti-
lizado el “IPAQ Scoring” para determinar los patrones de
actividad fisica que son reportados como actividad fisica
alta, moderada o baja*. Fueron excluidos ocho individuos
que no cumplieron con los criterios para el IPAQ Scoring.

Evaluacion antropométrica.

El peso y talla fueron evaluados con una balanza-tallimetro
(Health o Meter Professional, USA), con capacidad de
180 kg. EI IMC fue calculado mediante la formula de Que-
telec (peso en Kg /Talla®), los individuos se clasificaron
ponderalmente mediante la clasificacion del IMC sugerida
por la OMS: bajo peso por debajo de 18,50 kg/m?, nor-
mopeso entre 18,50-24,99 kg/m?, sobrepeso entre 25,00
a 29,99 kg/m?, obesidad grado | entre 30,00 - 34,99 kg/
m?, obesidad grado Il entre 35,00 a 39,99 kg/m?, y la obe-
sidad grado Il més alla de 40,00 kg/m? “°.

La circunferencia abdominal se midié con una cinta mé-
trica metalica (Rosscraft USA), calibrada en milimetros y
centimetros, a la altura de la linea media axilar en el punto
imaginario que se encuentra entre la parte inferior de la
ultima costilla y el punto més alto de la cresta iliaca, en
posicién de pie y al final de una espiracion®. La circun-
ferencia abdominal fue clasificada en terciles para hom-
bres y mujeres. Por otro lado, el indice cintura altura fue
determinado mediante la féormula (cintura o circunferencia
abdominal en centimetros/altura en centimetros)® y fue
reclasificado en cuartiles segun sexo.

Evaluacién nutricional

Se aplico el recordatorio de 24 horas, el cual recogid da-
tos de la ingesta de alimentos el dia anterior tanto en el
desayuno, almuerzo, cena y sus respectivas meriendas,
dicho recordatorio fue aplicado en tres dias distintos de
evaluacion y se realizdé promedio de macro y micronutri-
entes. Estos datos fueron analizados por un equipo nu-
tricionista para la determinacion de gramos de alimentos
consumidos y analizados por medio del Programa para
Evaluacion de Dietas y célculos de Alimentacion (DIAL)%2,
Las calorias consumidas en 24 horas fueron presentadas
como cuartiles (Kilocalorias/24 horas).

Evaluacion de la presion arterial

La medicién de la presion arterial se realizé por el método
auscultatorio, para lo que se utilizé un esfigmomandmetro
calibrado y validado. Se le midi¢ al paciente sentado y
quieto por lo menos 15 minutos con los pies en el suelo 'y
el brazo a la altura del corazén. La presion arterial sistolica
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se considerd en el punto en el que se escuchd el primero
de dos o mas sonidos (fase 1) de Korotkoff y la presién
arterial diastdlica como aquella detectada en el punto en
el que desaparecio el sonido (fase 5). Se verifico la pre-
sion arterial por tres ocasiones luego de (10 min de des-
canso), calculéndose y registrandose el promedio de las
tres mediciones.

Definicion de Sindrome Metabélico

El SM se defini¢ de acuerdo a los criterios sugeridos por
el consenso realizado por la IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/
IASO-2009 *°.

Analisis de laboratorio

La extraccion de sangre se realizd tras un periodo de 8 a
12 horas de ayuno y en las primeras horas de la manana,
tomandosele a cada individuo 5 cm?® de sangre obtenida
por venopuncion antecubital, la cual se colocé en tubos
Vacutainer para ser posteriormente centrifugada a 7.500
r.p.m. x 7 minutos hasta obtener suero el cual fue almace-
nado en tubos Eppendorf y congelado a -20° centigrados
hasta su procesamiento.

Los niveles séricos de Colesterol Total, HDL-C y Triacil-
glicéridos se cuantificaron por métodos enzimaticos col-
orimétricos (Wiener Lab. S.A..C y Human Gesellschoft
Biochemica and Diagnostica MBH). Los niveles de LDL-
C y VLDL-C fueron calculados mediante las formulas de
Friedewald®. Para la determinacion de glicemia se utilizd
un kit enzimatico-colorimétrico de glucosa oxidasa (Sig-
ma, USA), mientras que para la determinacion de insulina
se efectud por duplicado mediante el método de ELISA
(DRG Instruments GmbH, Germany).

Determinacion de la insulinorresistencia

La estimacion de la insulinorresistencia se realizdo median-
te del HOMAZ2-IR, el cual fue calculado mediante el soft-
ware HOMA-2 calculator suministrado por el Oxford Cen-
tre for Diabetes Endocrinology and Metabolism (disponible
en https://www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.
php). Para los anélisis en este estudio se defini6 como
insulinorresistencia a la presencia de un HOMAZ2-IR = 2,40
determinado por el percentil 75 de la distribucion general.

Clasificacion de la Dislipidemia

Se clasificaron las dislipidemias tomando en cuenta los
valores de referencia propuestos por la ATPIII 3° dividién-
dose en: Eulipémicos (ninguna alteracién lipidica) y Dis-
lipidémicos (alguna alteracion lipidica). A su vez, el gru-
po de los dislipidémicos se clasificaron en: HDL-C bajas
aisladas (HDL-C <40 mg/dL para hombres o <50 mg/dL
para mujeres); LDL-C altas aisladas (LDL-C =130 mg/
dL); TAG altos aislados (TAG=150 mg/dL); LDL-C altas
y HDL-C bajas (LDL-C =130 mg/dL y HDL-C <40 mg/
dL para hombres o <50 mg/dL para mujeres); TAG al-
tos y HDL-C bajas (TAG=150 mg/dL y HDL-C <40 mg/
dL para hombres o <50 mg/dL para mujeres); TAG altos
y LDL-C altas (TAG=150 mg/dL y LDL-C =130 mg/dL);
LDL-C altas, HDL-C bajas y TAG altos (LDL-C =130 mg/
dL, TAG=150 mg/dL y HDL-C <40 mg/dL para hombres
0 <50 mg/dL para mujeres).

Anélisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete Estadistico para Ciencias Sociales SPSS version
20, para Windows (SPSS IBM, Inc. Chicago, ID). Las vari-
ables cualitativas fueron presentadas como frecuencias
absolutas y relativas (porcentajel).La prueba Z se utilizd
para comparar las proporciones entre grupos y la prueba
de chi cuadrado (x?) para determinar la asociacién o no
entre variables cualitativas. Para evaluar la distribucion
normal de las variables cuantitativas se utilizo la prueba
de Kolmogorov Smirmov. Las variables con distribucion no
normal fueron expresadas como mediana més los respec-
tivos percentil 25 y 75. Para comparacion entre las medi-
anas de 2 grupos se utilizd prueba U de Mann Whitney.

Se realizaron tres modelos de regresioén logistica para la
estimacién de los odds ratio (IC95%) para Dislipidemia.
Modelo 1: Ajuste por sexo, grupos etarios, estrato socio-
economico, habito tabaquico y alcohdlico, grupos étnicos,
cuartiles de consumo diario de calorias (Kcal/dia), pa-
trones de actividad fisica (IPAQ), Insulinorresistencia es-
timada por HOMAZ2-IR y clasificacion del indice de masa
corporal. Modelo 2: Ajuste por sexo, grupos etarios, es-
trato socioecondmico, grupos étnicos, habito tabaquico y
alcohdlico, cuartiles de consumo diario de calorias (Kcal/
dia), patrones de actividad fisica (IPAQ), insulinorresisten-
cia estimada por HOMAZ2-IR y cuartiles de indice cintura
altura. Modelo 3: Ajuste por sexo, grupos etarios, estrato
socioecondmico, grupos étnicos, habito tabaquico y al-
cohdlico, cuartiles de consumo diario de calorias (Kcal/
dia), patrones de actividad fisica (IPAQ), insulinorresisten-
cia estimada por HOMAZ2-IR y terciles de circunferencia
abdominal. Se considero los resultados estadisticamente
significativos cuando p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de
los individuos estudiados

La poblacién total estuvo conformada por 362 individuos,
de los cuales el 53,3% (n=193) correspondio al sexo fe-
menino y un 46,7% (h=169) al sexo masculino. La edad
promedio fue de 42,0 (29,0 - 55) afios. En la Tabla 1, se
representan las caracteristicas generales de la muestra
estudiada, donde el grupo etario més frecuente fue el de
20 a 29 afos con 21,5%; seguido del grupo de 30 a 39
anos (19,9%) y 40 a 49 afios con 18,5%. El estrato socio-
economico mas frecuente, fue el Estrato Ill con un 39,2%;
seguido por el Estrato Il (37,0%). El grupo de individuos
Mezclados fue el grupo étnico méas prevalente con un
78,7%. La prevalencia de obesidad fue del 27,3% y de
sobrepeso fue de 40,6%.



Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada. San Crist6bal, estado Tachira.

Femenino Masculino Total

n % n % n %
Grupos Etarios (afios)
<20 8 4,1 6 3,6 14 3,9
20-29 34 17,6 44 26,0 78 21,5
30-39 33 17,1 39 23,1 72 19,9
40-49 38 19,7 29 17,2 67 18,5
50-59 40 20,7 26 15,4 66 18,2
60-69 26 13,5 20 11,8 46 12,7
>70 14 7,3 5 3,0 19 52
Grupos Etnicos
Mezclado 145 75,1 140 82,8 285 78,7
Blanco Hispénico 45 23,3 28 16,6 73 20,2
Afro-Venezolano 3 1,6 1 6 4 1,1
Estrato Socioeconémico
Estrato I: Clase alta 7 3,6 7 4,1 14 3,9
Estrato II: Clase Media-Alta 70 36,3 64 37,9 134 37,0
Estrato Ill: Clase Media 80 41,5 62 36,7 142 39,2
Estrato IV: Clase Obrera 34 17,6 34 20,1 68 18,8
Estrato V: Pobreza Extrema 2 1,0 2 1,2 4 1,1
IMC (OMS)
Bajo Peso 4 2,1 0 0 4 1,1
Normopeso 72 37,3 40 23,7 112 30,9
Sobrepeso 69 35,8 78 46,2 147 40,6
Obesidad 1 26 13,5 43 25,4 69 19,1
Obesidad 2 13 6,7 6 3,6 19 5,2
Obesidad 3 9 4,7 2 1,2 11 3,0
Sindrome Metabdlico*
No 93 48,2 83 49,1 176 48,6
Si 100 51,8 86 50,9 186 51,4
Insulinorresistencia**
Ausencia 151 78,2 118 69,8 269 74,3
Presencia 42 21,8 51 30,2 93 25,7
Patrdn de Actividad Fisica (IPAQ)
Baja 29 15,3 46 27,9 75 21,2
Moderada 93 49,2 64 38,8 157 44,4
Alta 67 35,4 55 33,3 122 34,5
Consumo de Calorias (Kcal/24 horas)
Cuartil 1 (<1634,99) 64 33,2 26 15,4 90 24,9
Cuartil 2 (1634,99 - 1980,99) 60 31,1 31 18,3 91 25,1
Cuartil 3 (1981 - 2557,90) 38 19,7 53 31,4 91 25,1
Cuartil 4 (>2557,91) 31 16,1 59 34,9 90 24,9
Total 193 100,0 169 100,0 362 100,0

IMC: indice de Masa Corporal; IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad fisica; *Sindrome Metabdlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009. **
Insulinorresistencia definida por HOMA2-IR 22,40

Grafico 1. Prevalencia de dislipidemias poblacién adulta del mun

San Cristobal, estado Tachira, 2014.

Porcentaje (%)

30,0

Panel A. Frecuencia de Eulipémicos y Dislipidémicos.

Panel B. Frecuencia de las alteraciones lipidicas en individuos dislipidémicos. LDL aisladas=LDL altas aisladas; HDL aisladas=HDL-C bajas aisladas; TAG aislados=TAG altos aislados;
TAG+HDL=TAG altos y HDL-C bajas; TAG+LDL=TAG altos y LDL-C altas LDL+HDL=LDL-C altas y HDL-C bajas; LDL+HDL+TAG=LDL-C altas, HDL-C bajas y TAG altos.
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La Tabla 2, muestra las caracteristicas generales de las
variables bioquimicas y antropométricas segun sexo de
la poblacién estudiada. De acuerdo al patron de consu-
mo de calorias la distribucion por cuartiles fue la siguien-
te: Cuartil 1 (<1634,99); Cuartil 2 (1634,99 - 1980,99);
Cuartil 3 (1981 - 2557,90) y Cuartil 4 (=2557,91). En
cuanto a la evaluacion de la circunferencia abdominal,
las mujeres presentaron los siguientes terciles: Tercil 1
<83,00 cm; Tercil 2: 83,00-96,51 cm y Tercil 3 296,52

cm. La distribucion de terciles de circunferencia ab-
dominal en hombres, se muestra a continuacion: Tercil 1
<90,10 cm; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3 =100,60
cm. De manera similar, el indice cintura altura divido en
cuartiles presenté el siguiente comportamiento segun el
sexo: femenino (Cuartil 1: <0,49; Cuartil 2: 0,49 a 0,55;
Cuartil 3: 0,56 - 0,63; Cuartil 4: =0,64), masculino (Cuar-
til 1: <0,52; Cuartil 2: 0,52 a 0,56; Cuartil 3: 0,56 - 0,60;
Cuartil 4: =0,61).

Tabla 2. Caracteristicas generales de las variables bioquimicas y antropométricas de la muestra estudiada. San Cristébal, estado Tachira, 2014.

Femenino Masculino Total
p25 Mediana p75 p25 Mediana p75 p25 Mediana p75
Edad (afios) 31,00 46,00 58,00 28,00 39,00 52,00 29,00 42,00 55,00 0,008
IMC (Kg/m?) 23,56 26,76 29,91 25,21 27,72 30,70 24,35 27,15 30,46 0,019
Circunferencia Abdominal (cm) 80,00 90,00 101,00 88,00 97,00 104,30 83,00 93,00 103,00 <0,0001
HOMAZ2-IR 1,00 1,60 2,20 1,10 1,70 2,50 1,00 1,70 2,40 0,204
Insulina (pU/mL) 6,24 10,81 14,96 7,35 10,77 16,80 6,86 10,79 15,75 0,220
Glicemia (mg/dL) 88,00 94,60 104,00 90,30 97,60 106,00 89,00 96,10 105,00 0,076
Colesterol Total (mg/dL) 163,40 187,70 212,90 | 159,50 186,90 | 212,10 | 162,00 | 187,05 212,70 0,704
TAG (mg/dL) 91,30 125,00 169,00 | 108,60 159,90 | 250,00 97,40 140,20 | 212,90 | <0,0001
HDL-C (mg/dL) 38,00 43,00 49,00 35,00 41,00 47,00 36,00 42,00 48,00 0,038
VLD-C (mg/dL) 18,26 25,00 33,80 21,72 31,98 50,00 19,48 28,04 42,58 <0,0001
LDL-C (mg/dL) 94,64 114,05 137,78 81,80 108,08 127,50 88,72 111,08 133,80 0,018
PAS (mmHg) 110,00 120,00 126,67 116,67 122,00 131,00 111,67 120,00 129,33 <0,0001
PAD (mmHg) 71,67 77,67 82,67 73,33 80,00 86,67 72,33 79,00 84,00 0,021

* Prueba U de Mann Whitney. IMC=indice de Masa Corporal; PAS=Presion arterial Sistdlica; PAD=Presion arterial diastdlica.

Alteraciones Lipidicas en el municipio San Crist6bal

La prevalencia de las dislipidemias fue del 81,2% (n=294)
para la poblacién general [femenino 88,1%; (n=170) vs.
masculino 73,4%; (n=124); p<0,05] con una asociacion
estadisticamente significativa con el género ([12=12,780;
p<0,0001), (Gréfico 1, Panel A). En cuanto a la distribucion
de las diferentes alteraciones lipidicas, se pudo observar
que la alteracion mas frecuente fue HDL-C bajas aisladas
(27,9%, n=82), seguido por HDL-C bajas con TAG altos
(24,5%; n=72), TAG altos aislados (13,6%; n=40), HDL-
C bajas, LDL-C altas y TAG altos (12,2%; n=36), HDL-C
bajas y LDL-C altas (10,5%; n=31), LDL-C altas aisladas
(5,8%; n=17) y LDL-C altas con TAG altos (5,4%; n=16),
(Gréfico 1, Panel B). En cuanto a la distribucién de las
dislipidemias segun los grupos etarios, se observd un au-
mento en la frecuencia de sujetos dislipidémicos a medida
que se aumenta la edad, observandose una asociacion
estadisticamente significativa (x?=22,632; p<0,0001).

Dislipidemias y variables antropométricas

La Tabla 3, presenta la prevalencia de dislipidemias,
segun las variables antropométricas donde se eviden-
cia una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de dislipidemia y los terciles de circunferencia
abdominal (x2=9,674; p=0,008), con una mayor prevalen-
cia en los terciles méas altos de circunferencia abdominal.
Asi mismo, se observé una asociacion entre el diagndsti-
co de dislipidemia y los cuartiles de indice cintura/altura
(x?=9,930; p=0,019), con una tendencia a aumentar la
prevalencia de dislipidemia, a medida que se aumenta de
categoria de cuartil de indice cintura altura. La Tabla 4,
muestra la frecuencia de alteraciones lipidicas mas fre-
cuentes segun el grupo etario, categorias de IMC, terciles
y circunferencia abdominal y cuartiles del indice cintura /
altura, donde se aprecia que las HDL-C baja aisladas fuer-
on las mas frecuentes, aunque sin embargo, las HDL-C
bajas con TAG altos se presentaron mas frecuentemente
cuando el grupo etario fue de 50 afios o mas; el indice de
masa corporal fue mayor o igual a 30Kg/m?; en el tercer
Tercil 2 de circunferencia abdominal y en los Cuartiles 3 y
4 de indice cintura/altura.



Tabla 3. Caracteristicas generales de la muestra estudiada segun la presencia o no de dislipidemia. San Cristobal, estado Tachira 2014.

Eulipémios Dislipidémicos Total

n % n % n % X2 (p)? p°

Grupos Etarios 22,632
(<0,0001)

<30 afios 32 34,8 60 65,2 92 100,0 <0,05
30-49 afios 23 16,5 116 83,5 139 100,0 NS
>50 afios 13 9,9 118 90,1 131 100,0 <0,05
indice de Masa Corporal (OMS) 7,044 (0,217)
Bajo Peso 2 50,0 2 50,0 4 100,0 NS
Normopeso 26 23,2 86 76,8 112 100,0 NS
Sobrepeso 25 17,0 122 83,0 147 100,0 NS
Obesidad 1 12 17,4 57 82,6 69 100,0 NS
Obesidad 2 3 15,8 16 84,2 19 100,0 NS
Obesidad 3 0 0 11 100,0 11 100,0 -
Terciles de Circunferencia Abdominal* 9,674 (0,008)
Tercil 1 33 27,7 86 72,3 119 100,0 <0,05
Tercil 2 19 16,0 100 84,0 119 100,0 NS
Tercil 3 16 12,9 108 87,1 124 100,0 <0,05
Cuartiles de indice Cintura/Altura** 9,930 (0,019)
Cuartil 1 21 25,0 63 75,0 84 100,0 NS
Cuartil 2 21 26,9 57 73,1 78 100,0 <0,05
Cuartil 3 14 13,5 90 86,5 104 100,0 NS
Cuartil 4 12 12,5 84 87,5 96 100,0 NS
Total 68 18,8 294 81,2 362 100,0

a. Chi Cuadrado, b. Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo. *Circunferencia abdominal: Mujeres (Tercil 1 <83,00 cm;
Tercil 2: 83,00-96,51 cm; Tercil 3 296,52 cm); Hombres (Tercil 1 <90,10 cm; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3 100,60 cm); indice Cintura Altura: Femenino (Cuartil 1: <0,49;
Cuartil 2: 0,49 a 0,55; Cuartil 3: 0,56 - 0,63; Cuartil 4: 20,64), Masculino (Cuartil 1: <0,52; Cuartil 2: 0,52 a 0,56; Cuartil 3: 0,56 - 0,60; Cuartil 4: >0,61).

Tabla 4. Distribucidn de las alteraciones lipidicas segtin edad y variables antropométricas. Municipio San Cristobal, estado Tachira 2014.

Eulipémicos HDL LDL TAG HDL+LDL HDL+TAG LDL+TAG HDL+LDL+TAG
(%) (%) (%) | (%) (%) (%) (%) (%)
Grupos Etarios
<30 afios 34,8 30,4¥% 1,1 6,5 4,3 16,3 0 6,5
30-49 afios 16,5 22,3¥% 2,9 14,4 9,4 19,4 6,5 8,6
250 afios 9,9 17,6 9,2 10,7 10,7 22,9¥ 5,3 13,7
indice de Masa Corporal (Kg/m?)
<25 24,1 25,0¥ 4,3 7,8 14,7 13,8 0,9 9,5
25-29 17,0 21,1¥% 4,1 14,3 5,4 21,1¥% 6,1 10,9
230 15,2 22,2 6,1 10,1 6,1 25,3¥% 6,1 9,1
Terciles de Circunferencia Abdominal*
Tercil 1 27,7 24,4% 2,5 11,8 10,1 15,1 1,7 6,7
Tercil 2 16,0 21,0 5,9 9,2 10,1 22,7¥ 4,2 10,9
Tercil 3 12,9 22,6¥ 5,6 12,1 5,6 21,8 7,3 12,1
Cuartiles de indice Cintura/Altura** o
Cuartil 1 25,0 27,4¥% 1,2 10,7 11,9 14,3 1,2 8,3 § ~
Cuartil 2 26,9 20,5¥ 51 10,3 6,4 16,7 2,6 11,5 ‘E §‘
Cuartil 3 13,5 21,2 4,8 13,5 9,6 22,1¥% 6,7 8,7 -_‘g_ i:’
Cuartil 4 12,5 21,9 7,3 9,4 6,3 25,0¥ 6,3 11,5 S a—
02
£s
Total 18,8 22,7¥ 4,7 11,0 8,6 19,9 4,4 9,9 g <
¥ Alteracion lipidica mas frecuente. LDL=LDL-C altas aisladas; HDL=HDL-C bajas aisladas; TAG aislados=TAG altos aislados; TAG+HDL=TAG altos y HDL-C bajas; TAG+LDL=TAG E S
altos y LDL-C altas LDL+HDL=LDL-C altas y HDL-C bajas; LDL+HDL+TAG=LDL-C altas, HDL-C bajas y TAG altos. *Circunferencia abdominal: Mujeres (Tercil 1 <83,00 cm; Tercil G >°

2: 83,00-96,51 cm; Tercil 3 296,52 cm); Hombres (Tercil 1 <90,10 cm; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3 2100,60 cm); indice Cintura Altura: Femenino (Cuartil 1: <0,49;
Cuartil 2: 0,49 a 0,55; Cuartil 3: 0,56 - 0,63; Cuartil 4: 20,64), Masculino (Cuartil 1: <0,52; Cuartil 2: 0,52 a 0,56; Cuartil 3: 0,56 - 0,60; Cuartil 4: >0,61).




Tabla 5. Modelo de regresion logistica para el diagndstico de dislipidemia ajustado por sexo, edad y variables antropométricas. Municipio San

Cristobal, estado Tachira 2014.

Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3***
0Odds Ratio crudo 5 .. 3 Odds Ratio 5 0Odds Ratio 5
P Odds Ratio ajustado| p . p ) P
(IC 95%*) (IC 95%) ajustado ajustado?
(1C 95%) (1€ 95%)
Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
. 0,40 (0,22 -
Masculino 0,37 (0,21-0,64) | <0,01 | 0,14(0,02-0,91) | 0,03 A <0,01 | 0,41(0,22-0,74)| 0,04
Grupos Etarios (afios)
<30 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
30-49 2,69(1,44-4,99) | 0,02 | 2,18(1,11-4,30) | 0,02 2’32 (815’]18 ) 0,01 |2,19(1,11-4,29)| 0,02
>50 4,84 (2,36 - 9,90) <0,01 3,50 (1,62 - 7,56) <0,01 3'53 (715')58 ) <0,01 | 3,28 (1,51-7,12)| <0,01
indice de Masa Corporal (Kg/m?)
<25 1,00 - 1,00 -
25-29 1,55 (0,84 - 2,84) 0,15 1,68 (0,84 - 3,39) 0,14
>30 1,78 (0,88 - 3,56) 0,10 1,72 (0,74 - 3,97) 0,20
indice Cintura Altura *
Cuartil 1 1,00 - 1,00 -
Cuartil 2 0,90 (0,44 - 1,82) 0,78 O,6§ (5(:3']30 ) 0,37
Cuartil 3 2,14 (1,01 -4,53) 0,04 1'3; (2(;)58 ) 0,46
) 1,69 (0,67 -

Cuartil 4 2,33(1,06-5,09) | 0,03 238) 0,26
Circunferencia abdominal **
Tercil 1 1,00 - 1,00 -
Tercil 2 2,02 (1,07 - 3,80) 0,03 1,92 (0,95 - 3,88)] 0,06
Tercil 3 2,59 (1,33-5,01) | <0,01 2,17 (0,37 - 4,63)| 0,04

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia. *Circunferencia abdominal: Mujeres (Tercil 1 <83,00 cm; Tercil 2: 83,00-96,51 cm; Tercil 3 296,52 cm); Hombres (Tercil
1<90,10 cm; Tercil 2: 90,10-100,59 cm; Tercil 3: 2100,60 cm); Indice Cintura Altura: Femenino (Cuartil 1: <0,49; Cuartil 2: 0,49 a 0,55; Cuartil 3: 0,56 - 0,63; Cuartil 4: 20,64),
Masculino (Cuartil 1: <0,52; Cuartil 2: 0,52 a 0,56; Cuartil 3: 0,56 - 0,60; Cuartil 4: >0,61).

*Modelo 1: Ajuste por: Sexo, grupos etarios, estrato socioeconédmico, grupos étnicos, habito tabaquico y alcohdlico, cuartiles de consumo diario de calorias (Kcal/dia), patrones
de actividad fisica (IPAQ), insulinorresistencia estimada por HOMA2-IR y clasificacion del indice de masa corporal.

** Modelo 2: Ajuste por: Sexo, grupos etarios, estrato socioeconémico, grupos étnicos, habito tabaquico y alcohdlico, cuartiles de consumo diario de calorias (Kcal/dia), patrones
de actividad fisica (IPAQ), insulinorresistencia estimada por HOMA2-IR y cuartiles del indice cintura altura.

*** Modelo 3: Ajuste por: Sexo, grupos etarios, estrato socioeconémico, grupos étnicos, habito tabdquico y alcohdlico, cuartiles de consumo diario de calorias (Kcal/dia),
patrones de actividad fisica (IPAQ), insulinorresistencia estimada por HOMAZ2-IR y terciles de circunferencia abdominal.

Variables antropométricas y factores de riesgo para
Dislipidemias en el municipio San Cristdbal.

En la Tabla 5, se muestran los modelos de regresion lo-
gistica para el diagnostico o no de dislipidemia (variable
dependiente) ajustado por sexo, grupos etarios, grupos
étnicos, estrato socioecondmico, habito tabaquico y alco-
hélico, consumo diario de calorias, patrones de actividad
fisica, HOMAZ2-IR, IMC, indice de cintura/altura y circun-
ferencia abdominal (covariables). Encontrdndose que de
las tres determinaciones antropométricas evaluadas, la
circunferencia abdominal fue la que presentd un riesgo
significativo para padecer dislipidemias, donde el tercil 3
presentd 2,17 veces mas riesgo de ocurrencia para disli-
pidemias con respecto al tercil 1 (OR: 2,17; 1C95%: 0,37-
4,63; p=0,04) mientras que la clasificacion del IMC por la
OMS y el indice cintura altura no mostraron riesgo signifi-
cativo para dislipidemia.

Las dislipidemias son desorde-

nes en el metabolismo de las

lipoproteinas que se encuen-
tran asociadas a alteraciones en la adiposidad corporal
independientemente del grupo étnico®. Las dislipide-
mias pueden manifestarse como una o varias de las si-
guientes alteraciones: LDL-C altas, TAG altos o HDL-C
bajas con la promocién de la resistencia a la insulina que
conlleva al desarrollo de sindrome metabdlico en indivi-
duos obesos®%.

Se ha demostrado que la reduccién en los niveles de algu-
nos lipidos plasmaticos conlleva a una disminucion en el
riesgo para enfermedad coronaria?’, no obstante las poli-
ticas de salud no solo deben enfocarse en la reduccion de
su prevalencia, sino que también deben estar orientadas
a la prevencion de esta condicion, manteniendo al mis-
mo tiempo el control de algunos factores de riesgo aso-
ciados como la Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
obesidad, tabaquismo, la actividad fisica y los patrones
nutricionales®. Estos ultimos son de gran importancia ya
que Venezuela asi como la mayoria de los paises en vias



de desarrollo experimentan el fenédmeno de la “transicion
nutricional” hacia un patrén de alimentacion rico en carbo-
hidratos y grasas saturadas®' lo que condiciona a un au-
mento de las enfermedades crénico — degenerativas®®?'.

En nuestro estudio la prevalencia de dislipidemias fue ele-
vada (81,2%) con preponderancia en el sexo femenino
(88,1%) con respecto al masculino (73,4%). De mane-
ra especifica, la alteracion lipidica més prevalente fue las
HDL-C bajas aisladas con un 27,9% seguida de las HDL-
C bajas con TAG elevados (24,5%). Este comportamien-
to fue similar al reportado en la ciudad de Maracaibo por
Bermudez y cols.?” quienes encontraron una prevalencia
de dislipidemias del 84,8% en la poblacion general y con
predominio en las mujeres (femenino 88,0% vs. masculi-
no 81,4%), datos que concuerdan con los encontrados en
nuestra localidad. Sin embargo, en dicho estudio la altera-
cion lipidica més frecuente fue la de LDL-C altas aisladas,
seguida de LDL-C altas con HDL-C bajas®’. En nuestro
estudio, las LDL-C elevadas sno estuvieron dentro de las
3 categorias mas frecuentemente diagnosticadas. Esta
discrepancia pudieran ser atribuidas a diferencias socio-
demogréficas?, culturales y de patrones de alimentacion
diferenciales entre ambas regiones, sin embargo no exis-
ten reportes que puedan confirmar estas afirmaciones.

Es importante destacar que tanto las HDL-C bajas como
los TAG elevados se han relacionado con un aumento en
el riesgo cardiovascular'®. Huges y cols., demostraron
que el riesgo relativo para infarto de miocardio se correla-
ciona directamente con el incremento de TAG e inversa-
mente con los niveles de HDL-C' en poblacién caucésica
e indios asiaticos. Por su parte, Kaul y cols.® encontraron
una correlacion inversa entre la formacion de trombos en
placas ateroscleroticas y los niveles de HDL-C, con un
aumento en la formacion del trombo plaquetario en pre-
sencia de HDL-C bajas y viceversa®. Por su parte, la hi-
pertriacilgliceridemia se ha asociado con la presencia de
insulinorresistencia en la Diabetes Mellitus tipo 2 y exis-
te una buena correlacién entre la insulinorresistencia y la
concentracion plasmatica de TAG, donde su aumento asi
como sus productos metabdlicos pueden desencadenar
mecanismos que afecten las vias de la sefalizacién de la
insulina e insulinorresistencia y viceversa®®’.

En nuestro estudio se evidencio que la prevalencia de dis-
lipidemia se incrementd en funcion del grupo etario. Esta
tendencia ha sido reportada por diversos autores tales
como Goff y cols.®® y Steinhagen-Thiessen y cols.®® en
un estudio realizado en Alemania y en nuestro pais por
Bermudez y cols.?” quienes también observaron este fe-
némeno en sujetos adultos de la ciudad de Maracaibo. La
fisiopatologia de este comportamiento se debe principal-
mente a la presencia de factores ambientales que provo-
can su aparicion (estilos de vida sedentarios, dieta alta en
carbohidratos y lipidos)™.

Las variables antropométricas se asocian a diferentes es-
tados de salud-enfermedad’, siendo el IMC una de las
mas utilizadas, el cual permite estimar la obesidad como
adiposidad general. Sin embargo, en este método no

toma en consideracion la distribucion espacial del exce-
so de grasa corporal, por ejemplo, la grasa de ubicacion
intra-abdominal, la cual tiene gran repercusiéon sobre el
riesgo de enfermedad cardiovascular’?. Tomando esto en
consideracion, existe la posibilidad de presentarse indivi-
duos que a pesar de poseer un mismo IMC pueden variar
su masa grasa abdominal de manera considerable’, lo
que le confiere al IMC una limitacién dependiente de la
raza, el sexo y la edad”" 74

Por este motivo, se busca emplear un método que tome
en cuenta el aumento de riesgo de enfermedad relacio-
nada a obesidad por acumulacién de grasa abdominal. Es
por ello que en la actualidad se emplean con mas frecuen-
cia otras medidas antropométricas como la circunferencia
abdominal™ o el indice cintura altura*“®. Esto es debido
a que se ha evidenciado la relacion entre estas variables
antropométricas y el area grasa visceral cuantificada me-
diante tomografia axial computarizada’"®"7; donde una
circunferencia abdominal elevada o un aumento en el indi-
ce cintura altura se ha relacionado con un alto nimero de
factores de riesgo cardiovascular y metabdlicos debido a
su correspondencia con la grasa visceral, cuyo aumento
provoca la exposicion del higado a altos niveles de acidos
grasos libres que, entre otra alteraciones metabdlicas,
conduce al desarrollo de insulinorresistencia’.

Al evaluar el comportamiento de la dislipidemia segun el
IMC en nuestro estudio se evidencié un aumento pro-
gresivo de la prevalencia de dislipidemias a medida que
aumentd la categoria del IMC, a pesar de esto, no se en-
contré una asociacion estadisticamente significativa. Si
bien no contamos con otros estudios representativos rea-
lizados a nivel regional, este hecho observado en nues-
tra poblacion no es concordante con lo demostrado por
diversos estudios realizados a nivel internacional donde
establecen una fuerte relacion entre la obesidad determi-
nada por IMC y las dislipidemias’™.

En cuanto a las alteraciones lipidicas en el grupo de obe-
sos (IMC = 30 Kg/m?) se encontrd a la presencia de HDL-
C bajas con TAG altos como la alteracién mas frecuente.
Esto es debido a que la obesidad esté relacionada con
mecanismos moleculares que generan un aumento en la
produccién de VLDL (particula rica en TAG), disminucion
en la remocién de particulas ricas en TAG, aumento en
la cantidad de LDL pequefas y densas y la disminucion
de las HDL-C, esto Ultimo provocado por un mayor in-
tercambio de los ésteres de colesterilo entre las HDL-
C y los TAG de las VLDL-C, mecanismo mediado por la
enzima Proteina Transferidora de Esteres de Colesterilo
(CETP). Dichas vias metabdlicas son altamente activas
en un individuo donde existe una alta probabilidad de co-
existencia con obesidad abdominal e insulinorresistencia,
las cuales a su vez coadyuvan a la presentacion de dichas
alteraciones en las lipoproteinas plasmaticas®'.

Por otra parte, al estudiar las dislipidemias segun la cir-
cunferencia abdominal y el indice cintura altura se encon-
trd una asociacion estadisticamente significativa para es-
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tos dos parametros antropométricos, con un aumento en
la prevalencia de dislipidemia a medida que se incrementé
de categoria de circunferencia abdominal e indice cintura
altura. Este hecho reafirma la relacion intima entre la gra-
sa visceral con los lipidos plasméticos. Diversos estudios
han descrito dicho comportamiento en México®?, Iran®,
Suiza®, entre otros®; sin embargo, a nivel regional no
existen estudios que permitan establecer comparaciones.
De manera similar al IMC, la alteracion lipidica mas fre-
cuente fueron las HDL-C bajas y TAG altos para las cate-
gorias superiores de circunferencia abdominal por terciles
e indice cintura altura por cuartiles.

En el andlisis multivariante se determiné el riesgo de pre-
sentar dislipidemias segln las diferentes variables antro-
pométricas ajustado por edad, sexo, raza, entre otras va-
riables que pudieron influir sobre la presencia de dislipide-
mia, encontrandose que la Gnica medicion antropométrica
que mostré un riesgo estadisticamente significativo para
dislipidemias fue la circunferencia abdominal, donde los
individuos del tercil 3 de circunferencia abdominal (mu-
jeres 296,52 cm; hombres =100,60 cm) mostraron 2,17
veces mas riesgo de presentar dislipidemia.

Este reporte donde la circunferencia abdominal se com-
portd como un mejor predictor de dislipidemia con res-
pecto a la obesidad por IMC y el aumento del indice cin-
tura altura, debe de ser considerado en la préactica clinica
en funcién de promover el uso de esta sencilla variable
antropométrica y que se destaca de las anteriores por cal-
cular de manera indirecta la cantidad de grasa visceral®®8.
Otro elemento importante que debe destacarse en que
el individuo obeso por lo general presenta hiperactividad
simpética, fendmeno que estimula la lipdlisis en la gra-
sa intra-abdominal conllevando a una mayor exportacion
de é&cidos grasos libres (AGL) a tejidos como higado y
musculo esquelético, lugar donde bloquean la via de se-
fializacion de la insulina desencadenando un defecto en
la accién de la insulina a nivel post-receptor, tal como fue
expuesto en la hipotesis de Shulman®’°.

No obstante, a pesar de este hallazgo algunos autores
han sefalado un efecto multiplicativo del IMC, circunfe-
rencia abdominal e indice cintura altura para las enferme-
dades cardiovasculares y metabdlicas, sugiriéndose para
la préactica clinica la pérdida de peso como medida primor-
dial en aquellos sujetos ya sea con alto indice de masa
corporal, o un IMC normal pero un elevado indice cintura
altura o circunferencia abdominal®.

Se puede concluir que en nuestra poblacién la circunfe-
rencia abdominal fue la medida antropométrica de mayor
utilidad para predecir las dislipidemias con respecto a la
relacion de peso con la talla (IMC) y el indice cintura al-
tura. Debido a estos hallazgos, se hace necesario la con-
duccion de estudios que determinen el punto de corte de
circunferencia abdominal a nivel regional y asi identificar de
manera concreta la presencia de obesidad abdominal y su
consecuente riesgo para el desarrollo de dislipidemias y
otros factores de riesgo cardiovascular adecuados a nues-
tra poblacion, para posteriormente permitir la identificacion

de sujetos con alto riesgo e implementar medidas terapéu-
tica eficaces y oportunas en el ambito clinico de preven-
cion primaria de las enfermedades cardiovasculares.
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