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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los indicadores antropométricos de obesidad para capacidad predictiva de
riesgo cardiovascular (RCV) en una muestra de pobladores peruanos.

Metodos: Estudio analitico transversal de pruebas diagnosticas. Andlisis de bases secundario
del estudio PERU MIGRANT. EL RCV se midi6 segun la escala de Framingham por
D'Agostino (SFA). Se evaluaron 6 indices de obesidad: circunferencia abdominal, indice de
masa corporal (IMC), indice de forma corporal (ABSI), indice de redondez corporal (BRI),
indice de conicidad (Cl), relacion cintura altura (WHR) y relacion cintura cadera (WHtR). La
capacidad discriminativa de los modelos se prob6 utilizando andlisis de gréficos de
caracteristicas operativas del receptor (ROC) y areas bajo curvas (AUC) con su intervalo de
confianza al 95% (IC 95%).

Resultados: La prevalencia de RCV bajo fue del 60,70%. En varones, el AUC mas alto lo
presentd el BRI: 0,755 (IC 95% 0,702 — 0,809), valor de corte = 4,78; sensibilidad = 59,0% (IC
95% 49,0 — 68,5) y especificidad = 76,4% (IC 95%71,5 — 80,8). En mujeres, el AUC maés alto
lo obtuvo WHtR: 0,694 (IC 95% 0,551 — 0,838); valor de corte = 0,91, sensibilidad = 73,3%
(IC 95% 44,9 — 92,2) y especificidad = 61,0 (IC 95% 56,5 — 65,4).

Conclusiones: ElI BRI y el WHtR fueron los parametros antropométricos con mayor capacidad
predictiva para el sexo masculino y femenino para el RCV. Sin embargo, su capacidad
predictiva no fue tal alta, considerando que es probable que los indices de obesidad no alcancen

a ser suficientes para predecir el riesgo como lo hace el SFA.

Palabras clave: obesidad, antropometria, circunferencia de la cintura, relacion cintura-

cadera, enfermedades cardiovasculares (Fuente: DeCS BIREME).



ABSTRACT:

Objective: To evaluate the anthropometric indicators of obesity for the predictive capacity of

cardiovascular risk (CVR) in a sample of Peruvian inhabitants

Materials and method: Cross-sectional analytical study of diagnostic tests. Secondary basis
analysis of the PERU MIGRANT study. CVR was measured according to the Framingham
scale by D'Agostino (SFA). 6 obesity indices were evaluated: abdominal circumference, body
mass index (BMI), body shape index (ABSI), body roundness index (BRI), conicity index (CI),
waist-to-height ratio (WHR) and waist ratio hip (WHtR). The discriminative ability of the
models was tested using graphical analysis of receiver operating characteristics (ROC) and

areas under curves (AUC) with their 95% confidence interval (95% CI).

Results: The prevalence of low CVR was 60.70%. In men, the highest AUC was presented by
the LBBB: 0.755 (95% CI 0.702 - 0.809), cut-off value = 4.78; sensitivity = 59.0% (95% ClI
49.0 - 68.5) and specificity = 76.4% (95% CI 71.5 - 80.8). In women, the highest AUC was
obtained by WHtR: 0.694 (95% CI 0.551-0.838); cut-off value = 0.91, sensitivity = 73.3% (95%
Cl144.9 - 92.2) and specificity = 61.0 (95% CI 56.5 - 65.4).

Conclusions: The BRI and WHtR were the anthropometric parameters with the highest
predictive capacity for male and female sex for CVR. However, its predictive capacity was not
so high, considering that obesity rates are probably not enough to predict risk as the SFA does.

Key words: (MESH) Obesity, Anthropometry, Waist Circumference, Waist-hip ratio,

cardiovascular disease.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desordenes del corazon y de los
vasos sanguineos que incluyen: La cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares,
cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita, trombosis venosas profundas y embolias

pulmonares @,

Hoy en dia se sitian como las causantes de mayor mortalidad dentro de la categoria de
enfermedades crdnicas no transmisibles, causando gran cifra de decesos y carga de enfermedad.
Se calcula que aproximadamente el 16% de fallecimientos se debieron a estas, encabezando la
lista la cardiopatia isquémica con 8.9 millones de habitantes fallecidos, seguido por los
accidentes cerebrovasculares @. En Peru, tan solo entre los afios 2014 — 2016, las ECV fueron
causantes del 17,8% de mortalidad a nivel nacional G,

Como se hace evidente a través de las diferentes investigaciones realizadas a través de los afios,
existe una clara asociacion entre la obesidad y el mayor riesgo de desarrollo de ECV a largo
plazo. Se ha estipulado que los mecanismos fisiopatoldgicos detras de eso van desde disfuncion
endotelial hasta inflamacion sistémica de bajo grado ©¢ 7. Sin embargo, dentro de las escalas
creadas para la estimacion de este riesgo, como la escala de Framingham, no se incluye a esta

como una de sus variables ©).

Si bien estas escalas se guian a través de algoritmos matematicos y su eficiencia ya sido probada
(©10) ‘algunas de las variables que utiliza pueden no estar disponibles sobre todo en las zonas de
bajos recursos de nuestro pais, las cuales cuentan con acceso limitado al sistema de salud @4,
Por esta razon, seria importante evaluar nuevos métodos de estimacion de riesgo, tomando en
cuenta a la obesidad. La estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) es la forma mas
rentable de definir las prioridades de prevencion cardiovascular en pacientes asintomaticos, y
actualmente es la mejor herramienta disponible para la toma de decisiones de tratamiento en la
préctica clinica ‘>3, Ello serviria para conocer este riesgo a futuro en los individuos y asi se
puedan tomar acciones preventivas sobre uno de los factores modificables que pueden

desencadenar estas patologias cardiovasculares.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion de la realidad problematica:

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desérdenes del corazén y de los
vasos sanguineos que incluyen: La cardiopatia coronaria, enfermedades
cerebrovasculares, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita, trombosis venosas
profundas y embolias pulmonares, los cuales pueden afectar tanto a hombres como
mujeres. ¥ Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estas son identificadas
como la principal causa de muerte a nivel mundial. Se calcula que aproximadamente el
16% de fallecimientos se debieron a estas, encabezando la lista la cardiopatia isquémica
con 8.9 millones de habitantes fallecidos, seguido por los accidentes cerebrovasculares.
Por lo tanto para las personas con ECV o con alto riesgo cardiovascular es importante

la deteccion precoz y el tratamiento oportuno. @

En el Pert las enfermedades cardiovasculares fueron causantes del 17,8% de mortalidad
a nivel nacional entre los afios 2014 - 2016, encabezando nuevamente la cardiopatia
isquémica en ambos sexos. ® Segun la encuesta ENDES 2020, se present6 un riesgo
cardiovascular (RCV) muy alto en el 41,1% de las personas de 15 y mas afios de edad,;
segun area de residencia, dicha incidencia fue superior en la zona urbana (43,5%), que
en la rural (31,2%). EI RCV muy alto estuvo presente principalmente en mujeres
(60,1%) y fue superior en las personas de 60 a mas afios de edad (52,5%). 5

Existe evidencia dada por diversos estudios que han demostrado una fuerte asociacion
entre un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y obesidad, puesto que esta
patologia se encuentra relacionada con resistencia a la insulina, dislipidemia
aterogénica, disminucion de fibrinolisis, hipertension arterial e inflamacién endotelial;

las cuales demuestran los efectos adversos de la obesidad sobre las ECV.®

La obesidad es una enfermedad cronica dada por multiples factores, la cual ha
aumentado su prevalencia en los ultimos 30 afios, favorecida por el aumento progresivo
del consumo per cépita de los alimentos, sobre todo de aquellos de alto contenido
calérico ademéas del desplazamiento hacia el sedentarismo, colocandose como un

problema salud que contrae consecuencias sociales y psicoldgicas.®
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En el Perq, en el afio 2020, se registrd que en la poblacién de 15 afios a mas edad el
24,6% tiene obesidad, evidencidndose un incremento de 3,6 puntos porcentuales en
comparacion con el afio 2017. Segun area de residencia, la incidencia fue mayor en las
personas residentes en el area urbana (26,9%), que en el area rural (14,5%). Segln
rangos de edad, en las personas de 50 a 59 afos presenta mayor obesidad (35,7%),
siendo sucedido por las personas de 40 a 49 afios de edad (34,0%).®

Hoy en dia para determinar el riesgo cardiovascular se han establecido diversas escalas
como: SCORE (Evaluacion sistematica de riesgo coronario), REGICOR (Registro
gerundense del corazon), PROCAM (Minster cardiovascular prospectivo), la
calculadora de riesgo ACC/AHA 2013, la cual es aceptada a nivel mundial, o la escala
de Framingham la cual ha sido la mas reconocida y usada en Latinoamérica 1618, Esta
altima nos permite determinar el riesgo cardiovascular en 10 afios, teniendo en cuenta 7
factores: edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistolica, diabetes
y tabaquismo. 9

La determinacion de este riesgo no es compleja, sin embargo no siempre se logra obtener
los criterios necesarios que utilizan estos scores, sobre todo en zonas de bajos recursos.
Por lo cual, y considerando lo mencionado anteriormente sobre la asociacion entre
obesidad y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, se podrian usar los distintos
indicadores antropométricos para evaluar sobrepeso y obesidad, tales como: indice de
masa corporal (IMC), Cintura abdominal (WC), radio cintura cadera (WHR), radio
cintura-altura (WHtR), indice de redondez corporal (BRI), indice de forma corporal
(ABSI), indice de conicidad (CI) para poder realizar la medicion de riesgo

cardiovascular a largo plazo.®®
1.2 Formulacion del problema:

¢Cuales de los indicadores antropométricos para obesidad demuestran una mayor
capacidad predictiva para identificacion de riesgo cardiovascular en una muestra de

pobladores peruanos?
1.3 Linea de investigacion nacional:

El presente trabajo de investigacion se encuentra alineado a las enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares, que vienen a estar en el tercer lugar dentro de las

prioridades nacionales de investigacion en salud en Pert 2019-2023
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1.4 Justificacién del estudio:

Segun la OMS a nivel macroeconémico, las enfermedades cardiovasculares se
consideran como una carga pesada para la economia de los paises de ingresos bajos y

medios, como el nuestro, ya que causa la muerte prematura de muchos habitantes.

Debido a que el sobrepeso y obesidad son un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, se busca con esta investigacion establecer un método
menos complejo, de facil aplicacion, bajo costo y alta validacion, sobretodo que permita
tener mas accesibilidad para los habitantes en zonas de bajos recursos, los cuales tienen
un menor acceso a un sistema de salud eficiente y equitativo para sus necesidades, esto
se buscar a traves del uso de indices antropométricos los cuales se usardn para poder

calcular el riesgo cardiovascular a largo plazo en la poblacion.

De esa forma se lograria la deteccion temprana de los pacientes de bajo, moderado y
alto riesgo cardiovascular en los cuales se podran aplicar distintas estrategias de
prevencion primaria y secundaria, asi como aplicar diferentes politicas sanitarias para

mejorar su salud.
1.5 Delimitacion:

Se utilizaron los datos de los habitantes que fueron parte del estudio primario PERU
MIGRANT, dicha base de datos puede ser utilizado por cualquier investigador puesto

que es de acceso abierto.
1.6 Objetivos:
1.4.1 Objetivo General:

Determinar la capacidad predictiva de alguno de los indicadores antropométricos
para obesidad para identificacion de riesgo cardiovascular en una muestra de

pobladores peruanos.
1.4.2 Objetivos especificos:

= Estimar los puntos de corte para riesgo cardiovascular de los indicadores
antropométricos para obesidad.

= Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo del indice de masa corporal
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1.7 Viabilidad:

Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo de la cintura abdominal

Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo del radio cintura cadera

Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo del radio cintura altura.

Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo del indice de redondez corporal.

Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo del indice de forma abdominal.

Evaluar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y Valor
predictivo Negativo del indice de conicidad.

Comparar la capacidad de prediccion los indicadores antropométricos,
en términos de AUC de las curvas ROC, con el score de Framingham

Este estudio se bas6 en realizar un analisis secundario de la base de datos PERU

MIGRANT, el cual contiene los datos, observaciones y las variables requeridas para

llevar a cabo la investigacion, ademas de ser una base de datos publica por lo cual no

hubo dificultades en cuanto a recursos humanos, financieros y materiales.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION:

Motamed Nima et al., 2015, Conicity Index and Waist-to-Hip Ratio are superior obesity
indices in predicting 10-year cardiovascular risk among men and women.(Iran): ¢%

El principal objetivo de este estudio transversal fue determinar el rendimiento de estos indices
para predecir mejor los eventos CV a 10 afios. Entre los 5 indices centrales de obesidad, el
indice de conicidad mostrd el poder més discriminatorio en estimacién de un riesgo CV a 10
afios. En los hombres, segn el American College of Cardiology / American Heart Herramienta
de asociacion, las areas bajo la curva (AUC) fueron de 0,671 a 0,682 segun los 3 umbrales
anteriores, mientras que con la herramienta de Framingham, las AUC fueron de 0,651 a 0,659.
En las mujeres, todas las AUC fueron> 0,7. Los resultados también mostraron que WHR es un
discriminador casi comparable del riesgo de enfermedad CV en la poblacion de estudio irani.
Concluyendo asi que el indice de conicidad y el WHR tuvieron una precision mas
discriminatoria para los eventos CV de 10 afios en comparacion con los otros indices de
obesidad.

Corbaton Arturo et al., 2019, Body fat anthropometric indexes: Which of those identify
better high cardiovascular risk subjects? A comparative study in Spanish population.
(Espafia): @V

Estudio transversal que tuvo como objetivo determinar la asociacion del IMC, circunferencia
de cintura, relacion cintura-cadera, relacién cintura-altura e indice de forma corporal (ABSI)
con un alto riesgo cardiovascular, como también demostrar cuan fuerte es la relacion entre estos.
Las AUC maés significativas en los hombres fueron: WHtr (0.687, 0.665) y ABSI (0.653, 0.665)
para Framingham 20% y SCORE 5%. También fueron significativos WHtr (0.687), WC (0.632)
y ABSI (0.631) para ACCA / AHA 7.5%. Por otra parte, las AUC mas significativas en las
mujeres fueron: WHtr (0.826) y WC (0.801) para Framingham 20%; y WHtr (0.733) y WHR
(0.622) para SCORE 5%, WHtr (0.699) y WC (0.683) para la guia ACC / AHA 7.5%.
Concluyendo que el mejor indice antropométrico que identifica a hombres y mujeres esparioles

con alto riesgo de eventos CV es WHtr.
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Hajian-Tilaki K., 2018, Comparison of abdominal obesity measures in predicting of 10-
year cardiovascular risk in an Iranian adult population using ACC/AHA risk model: A

population based cross sectional study. (Iran) ¢?

El objetivo de este estudio fue determinar la habilidad predictiva de las medidas de obesidad
abdominal para medir el riesgo de eventos cardiovasculares en una poblacion de adultos iranies.
Aproximadamente el 42,5% de los hombres y el 15% de las mujeres tenian al menos un 10%
de riesgo de sufrir episodios cardiovasculares en 10 afios y el 21,1% de los hombres y el 3,0%
de las mujeres tenian un riesgo del 20%. Excepto WHR para hombres, todas las medidas de
obesidad abdominal fueron predictoras significativas del 10% de riesgo de ECV en ambos
sexos, a excepcion del IMC. La mayor capacidad de prediccion del riesgo de ECV se observo
mediante WHtR e Cl en ambos sexos con un AUC mas alto en las mujeres en comparacion con
los hombres para un riesgo del >10%. Se concluy6 que WHtR e IC son indices superiores en la
prediccion de alto riesgo de eventos de ECV en ambos sexos.

Corbaton-Anchuelo A., 2021, A Body Shape Index (ABSI) and Hip Index (HI) adjust
Waist and hip circunferences for body mass index, but only ABSI predicts high
cardiovascular risk in the spanish caucasian population. (Espafia) ¢®

El objetivo en este estudio fue investigar si el indice de cadera (HI) mejora la identificacion de
riesgo cardiovascular mas alla de lo logrado con la relacién cintura-estatura y ABSI. EI AUC
demostré que el mejor indice Antropométrico en hombres para estimar un RCV mas alto segin
las tablas de Framingham y ACC/AHA fue WHtR. En las mujeres, WHtR también logr6é un
buen rendimiento y mostr6 una mayor capacidad predictiva que los otros indices. Después de
transformarse en puntajes Z, ABSI fue el mejor predictor lineal para RCV segin SCORE y
ACC/AHA, aunque WHtR también resultd ser bueno. HI no se asocié con las medidas de RCV.
Concluyendo que el HI no predice un RCV elevado en la poblacion caucasica espafiola. Sin
embargo, ABSI esta directa y linealmente relacionado con un alto RCV, con un rendimiento

mas alto que WHtR cuando se estandariza y evalta como un predictor lineal.

Rodriguez Maria et al., 2010, EIl cociente perimetro abdominal/estatura como indice
antropométrico de riesgo cardiovascular y de diabetes: (Espafia) ¢4

Se realizé un estudio transversal que buscé determinar cuél es el indice antropométrico mas
ideal para detectar riesgo cardiovascular (RCV) y diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) en
poblacién adulta espafiola y cual es su mejor punto de corte. El indice que obtuvo la mayor area
en DM2 y demas factores de RCV de los 4 evaluados fue la relacion abdomen/estatura (RA/E)
oscilando entre 0,65 para GAA en varones (IC del 95%: 0,63 —0,68) y 0,87 para SM en mujeres
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(IC del 95%: 0,86 — 0,89). Ademas que este indicador consiguio la maxima sensibilidad (0,91)
y especificidad (0,70) en el SM, obteniendo también como punto de corte Optimo 0,55.
Concluyéndose que la RA/E es el indice con mejor capacidad de deteccion de DM2 y demas
factores de RCV en esta poblacidén. También se deduce, analizando su punto de corte (0.55) que
es idoneo evitar que que la cintura abdominal sea mayor a la mitad de la estatura.

Hassan Saria et al., 2021, Anthropometric measures of obesity and associated
cardiovascular disease risk in the Eastern Caribbean Health Outcomes Research Network
(ECHORN) Cohort Study. (Caribe Oriental) ¢°

El objetivo de este estudio de cohorte fue comparar la asociacion de diferentes medidas
antropomeétricas de obesidad con riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) a 10 afios en
adultos en el Caribe Oriental. La edad media (DE) de los participantes (n = 1617) fue de 56,6
afios (x 10,2), el 64% eran mujeres, el 74% tenian sobrepeso / obesidad, y el 24% tenia una
puntuacion de riesgo ASCVD superior al 10%. indice de masa corporal elevado (IMC,> 30 kg
/ m2) y la circunferencia de la cintura no fueron asociados con el riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV). Relacion cintura-cadera elevada (WHR,> 0,9 hombres,> 0,85 mujeres)
y relacion cintura-altura elevada (> 0,5) se asociaron con las tres categorias de riesgo de ECV.
El area bajo la curva del receptor fue mas alta para WHR para cada categoria de riesgo de ECV.
Un WHR elevado demostré probabilidades de 2,39, 2,58 y 3,32 (p <0,0001) para el riesgo de
ECV de >7,5, >10 y >20% respectivamente. Los hallazgos sugieren que la relacién cintura-
cadera es un mejor indicador que el IMC del riesgo de ECV relacionado con la obesidad y debe
usarse para dirigirse a adultos del Caribe y de ascendencia caribefia para las intervenciones
necesarias.

Goh Louise et al, 2015, Anthropometric measurements of general and central obesity
and the prediction of cardiovascular disease risk in women: a cross-sectional study.
(Australia) 5

Estudio transversal llevado a cabo en 4487 mujeres de un rango de edad entre 20 a 69 afios sin
antecedente enfermedad cardiovascular, diabetes o accidente cerebrovascular, se encontrd que
la circunferencia de la cintura (WC), relacion cintura-cadera (WHR) y la relacién cintura-
estatura tuvieron consecuencias mayores desencadenando mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular en contraste con el indice de masa corporal (IMC).Ademas estas medidas de
obesidad también obtuvieron mayor sensibilidad y especificidad en la identificacion de mujeres
arriba y por debajo del umbral de tratamiento del 20% que el IMC. WC y WHR resultaron ser
predictores significativos e independientes del riesgo de ECV, como indicado por el area alta
debajo del receptor operando curvas caracteristicas (> 0,76), después de controlar el IMC en el
modelo general simplificado de puntuacion de riesgo de ECV. Se concluy6 que a comparacion
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las medidas de obesidad general las de obesidad central son mejores para la prediccion de riesgo
de ECV en mujeres.

Almeida Rogério et al., 2008, Abdominal Obesity and Cardiovascular Risk: Performance

of Anthropometric Indexes in Wome. (Brazil): "

Estudio transversal el cual busco evaluar el desempefio de diferentes puntos de corte del indice
de conicidad (indice C), relacion cintura-cadera (WHR), circunferencia de la cintura (CC) y
relacién cintura-altura (WHeR) para discriminar un alto riesgo coronario (HCR) en mujeres.
Fue desarrollado en 270 empleadas de una Universidad publica, con edades comprendidas entre
los 30 y los 69 afios. Los puntos de corte encontrados fueron: WC (86 cm), WHR (0,87), indice
C (1,25) y WHeR (0,55), y las areas bajo la curva ROC fueron 0,70 (IC del 95% = 0,63-0,77),
0,74 (IC del 95% = 0,67-0,81), 0,76 (IC del 95% = 0,70-0,83) y 0,74 (IC del 95% =0,67-0,81),
respectivamente. Los indicadores antropométricos de AOB analizados mostraron desempefios
satisfactorios y similares en la discriminacion de HCR. Sin embargo, el indice de conicidad fue
el indicador que presentd mayor poder discriminatorio. Consideran que se tiene que seguir
proporcionando informacion para que los profesionales de la salud puedan tomar medidas
preventivas frente a esta patologia, previniendo asi el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.

Vidal Martins M. et al., 2015, Anthropometric indicators of obesity as predictors of

cardiovascular risk in the elderly. (Espafia): ¢

El objetivo de este estudio transversal fue estimar la capacidad predictiva de las medidas
antropométricas para reconocer riesgo cardiovascular en pacientes de tercera edad de la
Estrategia de Salud Familiar de Vicosa-MG. Los resultados que se obtuvieron indican que todas
estas medidas antropométricas pueden ser utilizadas para la prediccion del riesgo
cardiovascular en los varones. En contraste con las mujeres, en las que solo el IMC mostro
capacidad predictiva. Los puntos de corte identificados se aproximaron a los puntos de corte
encontrados en otros estudios, a excepcion de la circunferencia de la cintura que mostré una
diferencia significativa. Concluyendo asi que todas las medidas antropométricas utilizadas en

este estudio se podrian usar para la prediccion de riesgo cardiovascular en hombres y mujeres.
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Darbandri Mitra et al., 2020, Discriminatory Capacity of Anthropometric Indices for
Cardiovascular Disease in Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis. (Iran): 9

Este meta-analisis tuvo como objetivo diferenciar el potencial de deteccion del indice de masa
corporal (IMC), la circunferencia de la cintura (CC) y la relacién cintura-cadera (WHR) para el
riesgo de enfermedad cardiovascular en adultos, utilizando 38 estudios transversales 2 estudios
de cohorte. El area agrupada bajo el valor de la curva ROC (AUC) para el IMC fue 0,66 (95%
IC, 0,63-0,69) tanto en hombres como en mujeres. Los valores AUC agrupados para WC fueron
0,69 (I1C del 95%, 0,67-0,70) en los hombres y 0,69 (IC del 95%, 0,64-0,74) en mujeres, y los
valores combinados de AUC para WHR fueron 0,69 (I1C del 95%, 0,66-0,73) en hombres y 0,71
(IC del 95%, 0,68-0,73) en mujeres. Concluyeron que los hallazgos indicaron una ligera
diferencia entre los valores de AUC de estos indices antropométricos. Sin embargo, los indices
abdominales de obesidad, especialmente la relacion cintura cadera puede predecir mejor la
aparicion de ECV.

Bozorgmanesh M. et al., 2015, CVD-predictive performances of a body shape index versus

simple anthropometric measures: Tehran lipid and glucose study. (Iran) G

Este estudio tuvo como objetivo examinar si el indice de forma corporal (ABSI) puede mejorar
la capacidad predictiva para enfermedades cardiovasculares que el algoritmo general para ECV
de Framingham y comparar su capacidad predictiva con otros indices. EI ABSI se asocié con
un aumento del riesgo de ECV incidente ajustado por multiples variables entre hombres (1,26,
IC del 95%: 1,09-1,46) y mujeres (1,17, 1,03-1,32). Entre los hombres, para un incremento de
una DE, ABSI confirié un mayor aumento en el riesgo de ECV [1,26 (1,09-1,46)] que IMC
[1.06 (0.94-1.20)], WC [1.15 (1.03-1.28)], WHpR [1.02 (1.01-1.03)] y WHIR [1.16 (1.02-
1.31)], y las cifras correspondientes entre las mujeres fueron 1,17 (1,03-1,32), 1,02 (0,90-1,16),
1,11 (0,98-1,27), 1,03 (1,01-1,05) y 1,14 (0,99-1,03), respectivamente. ABSI, asi como otras
medidas antropométricas, tampoco se sumaron a la capacidad predictiva del algoritmo general
de CVD de Framingham.

Wang Fei et al., 2018, New anthropometric indices or old ones: which perform better in

estimating cardiovascular risks in Chinese adults. (China): ¢

Estudio transversal que tuvo como objetivo determinar cual de los nuevos indices
antropomeétricos es el mejor en predecir el riesgo de enfermedad coronaria del corazén y definir
el punto de corte dptimo para el mejor indicador. Hallando que con los analisis de ROC, ABSI
proporciond el valor de area bajo la curva (AUC) mas grande en los hombres, y el IMC mostré
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el valor de AUC més bajo, con un AUC que vario6 de 0.52 a 0.60. WHtR y BRI proporcionaron
el valor de AUC més grande en las mujeres y, de manera similar, el IMC mostro el valor de
AUC mas bajo, con un AUC que vario de 0,59 a 0,70. Los valores de corte optimos fueron los
siguientes: WHtR (mujeres: 0,54), BRI (mujeres: 4,21) y ABSI (hombres: 0,078). Se concluyé
que ABSI fue el mejor indice antropométrico para estimar el riesgo de cardiopatia coronaria en
hombres, y WHtR y BRI fueron los mejores indicadores en mujeres. Los machos deben
mantener un ABSI de menos de 0.078 y las mujeres deben mantener un WHtR de menos de
0.54 o un BRI de menos de 4.21.

Zhang Jia et al., 2017, Comparison of the ability to identify arterial stiffness between two

new anthropometric indices and classical obesity indices in Chinese adults. (China):¢?

El objetivo de este estudio transversal fue examinar la capacidad predictiva por dos nuevos
indices de obesidad: ABSI y BRI para la identificacion de rigidez arterial en adultos chinos. Se
halld6 BRI (regresion lineal: 0.112; AUC: 0.726; OR: 1.228 para mujeres Yy regresion lineal:
0.047; AUC: 0.631; OR: 1.173 para hombres) exhibié una menor capacidad predictiva de
rigidez arterial que ABSI (regresion lineal: 0,110; AUC: 0,674; OR: 1,315 para mujeres y
regresion lineal: 0,058; AUC: 0,610; OR: 1,150 para hombres) y WC (regresion lineal: 0,078;
AUC: 0,699;regresion logistica: negativa para mujeres y regresion lineal: negativa; AUC:
0,593; Regresion logistica: negativo para hombres) mientras que tienen un valor predictivo
similar al de WHtR (regresion lineal: 0,113; AUC: 0,726; OR: 1,228 para mujeres y regresion
lineal: 0,047; AUC: 0,631; OR: 1,185 para hombres) entre ambos sexos. El IMC (regresion
lineal y logistica: negativo; AUC: 0,660 para mujeres y 0,568 para hombres) tuvo el poder
predictivo mas bajo en ambas categorias de sexo. El punto de corte 6ptimo de WHtR para
detectar rigidez arterial fue 0,49 en mujeres y 0,53 en hombres, el de BRI fue 3,19 en mujeres
y 3,89 en hombres.

Luengo Luis et al.,, 2009, Validacion de indices antropométricos alternativos como
marcadores del riesgo cardiovascular. (Espafia): ¢

Se realizé un estudio descriptivo transversal el cual busco verificar la utilidad de parametros
antropomeétricos alternativos como marcadores de riesgo cardiovascular (RCV), resultando que
los indices antropométricos utilizados obtuvieron correlacion estadistica importante con el
RCV, ademas considerandose como mas precisos al ICC (r = 0,48), el indice cintura/talla (ICT)
(r=0,41) y laCC (r = 0,45). Cuando se analizo los datos por sexos, el que mejor estimé el RCV
fue el ICT (r = 0,46) en el sexo femenino, y el ICC, en el sexo masculino (r = 0,44).
Concluyendo asi que el ICT es un parametro antropométrico de buena utilidad para estimar el
riesgo cardiovascular, y es algo superior a los demas en las mujeres.
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Dantas Endilly et al.,, 2015, Agreement in cardiovascular risk rating based on
anthropometric parameters. (Brazil): ¢

Estudio transversal el cual tuvo como objetivo investigar el acuerdo en evaluacion del riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares basadas en parametros antropométricos en
jévenes adultos, se aplicd en una muestra de 406 estudiantes. La mayoria de los parametros
evaluados (44%) mostraron leve (k = 0,21 a 0,40) y / o escasa concordancia (k <0,20), con
valores bajos de concordancia especifica negativa. La mejor concordancia se observo entre la
circunferencia de la cintura y la relacion cintura-altura tanto para la poblacién general (k = 0,88)
como entre sexos (k = 0,93 a 0,86). Hubo una asociacion significativa (p <0,001) entre el riesgo
de enfermedades cardiovasculares y las mujeres cuando se usa la circunferencia de la cintura y
el indice de conicidad, y con los hombres cuando se usa la circunferencia del cuello. Esto resultd
en una amplia variacion en la prevalencia de riesgo de enfermedad cardiovascular (5,5% -
36,5%), segun el pardmetro y el sexo evaluados.

Montalban J., 2001, Indice cintura/cadera, obesidad y estimacion del riesgo
cardiovascular en un centro de salud de Malaga. (Espafia): ©°

El proposito de este estudio descriptivo — transversal fue evaluar las influencias antropométricas
del peso y el indice cintura/ cadera (ICC) sobre una ecuacion que estima el riesgo
cardiovascular. EI ICC fue distinto en correlacion con el sexo (0,97 + 0,057en varones frente a
0,90 + 0,091 en las mujeres), (p <0,0003) y hubo una correlacion positiva de los indices
antropométricos ICC, CCI e IMC con la variable RCVap (r = 0,55; r = 0,40 y r = 0,26) (p
<0,05), respectivamente. Dicha correlacién se elevd de forma paralela en los grupos de mayor
edad (r = 0,41 en <50 afios y r = 0,54 en> 50 afios) (p <0,05). Ademas el ICC fue el factor que
mejor explico la variabilidad del RCVap (r2 = 0,30) y fue el indice exclusivo que fue
significativo al realizar el analisis de regresion lineal maltiple (b = 70,4). Concluyendo que
hubo una buena correlacion de ciertos factores antropométricos como el ICC y CClI respecto al
RCVap, en comparacion del IMC.

De koning L. et al., 2007, Waist circunference and waist-to-hip ratio as predictors of
cardiovascular events:meta-regression analysis of prospective studies.(Canadé): ©®

Esta meta regresion tuvo como objetivos determinar la asociacion de la circunferencia de
cintura y la relacion cintura cadera con el riesgo de incidencia de enfermedad cardiovascular y
determinar si la fuerza de la asociacién de CC y RCC con el riesgo de ECV es distinta. Se
observo que para un incremento de 1 cm en la CC, el riesgo relativo (RR) de un evento de ECV
incremento en un 2% (IC del 95%: 1-3%) en general despueés de ajustar por edad, afio de cohorte
o tratamiento. Para un incremento de 0.01 U en WHR, el RR increment6 en un 5% (IC del 95%:
4-7%). Estos resultados fueron consistentes en hombres y mujeres. Las estimaciones de riesgo
general que comparan los cuartiles extremos de cada medida sugirieron que la RCC estaba
mayormente asociada con la ECV que la CC (RCP: RR ¥ 1,95, IC del 95%: 1,55-2,44; CC: RR
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Y4 1,63, 1C del 95%: 1,31- 2.04), aunque la diferencia no fue significativa. La fuerza de
asociacion para cada medida fue similar en hombres y mujeres.

Anderson Hazel et al, 2017, Indicadores antropométricos y riesgo cardiovascular en
adultos con sobrepeso y obesos. (Venezuela): ¢”

Este estudio descriptivo transversal buscé determinar el rendimiento de los indicadores
antropomeétricos para la evaluacion del riesgo cardiovascular (RCV). Se obtuvo que en el sexo
femenino predomino el sobrepeso, obesidad | y I, mientras que en los varones la obesidad 11,
ademés se encontré que en el sobrepeso el RCV estuvo 39% aumentado y 55% alto. En
obesidad tipo I el RCV fue 84% muy alto; en obesidad tipo 11 90 % muy alto y en obesidad tipo
111 fue 95% extremadamente alto. De igual manera se demostrd correlacion del indice de masa
corporal con RCV (r=0,823; p<0,000). De esta manera se llegd a la conclusion de que estas
medidas antropométricas son Utiles para medir la asociacion entre la adiposidad visceral y el
RCV.

2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 Obesidad:

La organizacion mundial de la salud define la obesidad como una acumulacién excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La define con respecto a un indice de
masa corporal (IMC) >30 kg/m?, segun menciona este indicador antropométrico
proporciona la medida mas Util en la poblacion puesto que es la misma para ambos sexos

y para los adultos de todas las edades. 8
2.2.2 Epidemiologia de la obesidad:

Segun la OMS desde el afio 1980 hacia el 2014 se duplico en cantidad las personas que
sufren de obesidad, llegando en la actualidad a 1900 millones de habitantes con
sobrepeso y 600 millones con obesidad.

Dentro de la poblacion infantil este problema no pasa desapercibido puesto que en la
poblacion < 5 afios alcanza cifras de 41 millones de nifios que sufren esta patologia.®®
Segun la FAO en las américas el 58% de la poblacion tiene sobrepeso u obesidad, siendo
los paises mas afectados Chile, México y Bahamas.®?

En el Peru se observa un IMC promedio de 26,1 en mujeres y 25,7 en varones lo cual
nos indica que la poblacién promedio tiene sobrepeso. En los nifios también ha habido

un aumento dramatico pasando de 7,3 en 2008 a 14,8 puntos porcentuales en 2014, 9
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2.2.3 Fisiopatologia de la obesidad:

Dentro de los mamiferos existen dos tipos de tejido adiposo los cuales son diferentes en

su origen, morfologia y funcion: ©

a)

b)

Tejido adiposo blanco: “9

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo encargada de almacenar
triglicéridos y posteriormente liberarlos cuando se requiera energia,
desempafiando un papel importante en el equilibrio energético y en numerosos
procesos fisioldgicos y metabolicos. “0

Emite diferentes adipoquinas (citoquinas), aproximadamente 600, de las cuales
se desconoce en gran cantidad su funcién, modo de accién o sefalizacion.
Dentro de las mas estudiadas tenemos la leptina, desarrolla un papel
inmunomodulador, y adipoquina, desarrolla una papel antiinflamatorio y
sensibilizador de la insulina. 4%

En la obesidad se da un estado de lipoinflamacién en la cual la razon
leptina/adiponectina se encuentra alterada pues que la primera aumenta en
cantidad y la segunda disminuye.

Por otro lado encontramos que el adipocito tiene dos mecanismos de actuacion
a través de la hiperplasia e hipertrofia, al haber un incremento de grasas en la
dieta aumenta la hiperplasia de esta célula, sobre todo a nivel visceral, lo cual
genera mayores efectos adversos.

Posterior a la hiperplasia se da la hipertrofia del adipocito, este nuevo adipocito
hipertrofiado tiene diferentes caracteristicas como: disminucion de la
sensibilidad de la insulina, hipoxia, aumento del estrés intracelular, apoptosis y
mayor inflamacion.

El estado de lipoinflamacion generado en la obesidad conlleva que estos factores
inflamatorios producidos por el tejido adiposo migren hacia la circulacién
sistémica llegando asi a diferentes tejidos dando lugar a lo que se conoce como

una inflamacion sistémica de bajo grado.
Tejido adiposo marron: “9

Este cumple una funcion termogénica, disipa la energia en forma de calor por lo

cual tiene un papel importante en la termogénesis adaptativa.
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Tiene, a comparacion del tejido adiposo blanco, mayor inervacion,
vascularizacion y mitocondrias, lo cual le da ese color marron caracteristico.
Ademas expresa fuertemente la proteina desacopladora 1 (UCP1) que le permite
realizar su tan notable funcion termogénica.

Este tejido primero utiliza reservas energéticas, y luego acidos grasos y glucosa
de la sangre. Por esta capacidad actualmente recibe considerable atencion ya que
se considera que este es inversamente proporcional a la obesidad, ademas de
demostrar ser una herramienta con capacidad antidiabética.

Se ha evidenciado recientemente que recibiendo diversos estimulos como:
actividad fisica o frio, el tejido adiposo blanco se puede convertir en tejido
adiposo “beige” pero que con la desaparicion de los estimulos vuelve a su estado

original.

2.2.4 Indicadores antropométricos:

a)

b)

Indice de masa corporal (IMC):
Es el indicador mas validado por la OMS, por esta razon se usa como diagnostico
de obesidad. Fue disefiado por Quetelet en el siglo XIX, en 1981 Garrow afiadio
sistema de curvas que se completaron por Ferro-Luzzi y otros en el comité de
expertos de la FAO/OMS que permiten clasificar al individuo como normal y
sobrepeso segun 4 categorias: 4%

e Normopeso: IMC: 18.5 — 24.9 kg/m?

e Exceso de Peso: IMC: >25 kg/m?

e Sobrepeso o Pre Obeso: IMC: 25 — 29.9 kg/m?

e Obesidad Grado | o moderada: IMC: 30 — 34.9 kg/m?

e Obesidad Grado Il o severa: 35 — 39.9 kg/m?

e Obesidad Grado 11l o mérbida: > 40 kg/m?

Circunferencia abdominal (WC):

Es uno de los indicadores més aceptados a nivel mundial, utilizado de igual manera
como parametro de obesidad central. Dentro de sus limitaciones encontramos que el
proceso de medicidn no se encuentra estandarizado, diferentes estudios puede ser
medido en 4 grupos definidos: Por debajo de las costillas, en la parte méas estrecha
de la cintura, punto medio entre el borde inferior de la Gltima costilla y la cresta

iliaca o por encima de la cresta iliaca. Asi mismo se han recomendado diferentes
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d)

f)

puntos de corte para los diferentes razas y por sexo: Para los europeos los puntos de
corte son 94 cm para hombre y 80 para mujeres, en el caso de estados unidos son
102 para hombres y 88 para mujeres, los puntos de corte recomendados para el sur
de Asia, chinos y japoneses son 90 cm para hombres y 80 para mujeres. Estos
ultimos son de igual manera los recomendados para para América del Sur y Central.
(41,42)

indice cintura/cadera (WHR):

Es definido como el cociente entre la circunferencia abdominal y la circunferencia
de cadera. La OMS recomienda como punto de corte 0,8 en mujeres y de 1 para
hombres. Dentro de sus limitaciones se encuentra que los ratios inducen a perdida
de informacion, indican también que cuando el IMC es mayor de 35 hay inexactitud
en las medidas ademas de no contar con datos especificos en nifios. 2

Indice cintura/estatura (WHtR):

Este parametro tiene uy buena correlacion con los porcentajes de grasas en
diferentes estudios asiaticos ha demostrado ser el mejor indicador para factores de
riesgo cardiovascular, mucho mas sensible que el IMC. Es menos costos y hay
mayor facilidad de medicién. El punto de corte que se podria establecer es de 0,5
para las diferentes poblaciones. Dentro de sus limitaciones se encuentra que no hay

datos especificos para nifios. #42

Indice de conicidad (ClI):

Este indicador se encuentra definido por mediciones como: la altura, peso y
circunferencia abdominal. Por diferentes estudios se ha definido como un buen
predictor de desarrollar diabetes en un futuro e hipertensién, ademas de ser
considerado un buen indicador de alto riesgo cardiovascular. Cuenta con la
limitacion de que hay ausencia de puntos de corte especificos para la préctica clinica.
(42)

indice de redondez corporal (BRI):

Este nuevo indicador antropométrico BRI se basa en la altura y la circunferencia de
la cintura. En primer lugar, se tiene que determinar la excentricidad () del cuerpo
mediante una formula. Posteriormente se halla el BRI mediante otra formula descrita
por Thomas et al, quien indica que si los valores son mas cercanos a uno se
relacionan con individuos de menor peso, y los valores mas grandes en contraste se

asocian con los individuos de mayor redondez.*®)
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9)

Indice de forma corporal (ABSI):

Este parametro se encuentra basado en la circunferencia abdominal pero ajustada a
la altura y al peso calculado a traves de una formula. Se encuentra asociado a
componentes del sindrome metabolico, riesgo cardiovascular, ademas de predecir la
mortalidad de enfermedad cardiovascular. Su clasificacion se da a través del género
y la edad. Sin embargo tiene ciertas limitaciones como: dependencia de edad y
género, no hay datos para nifios y tampoco cuenta con puntos de corte especificos

para la préactica clinica. “?

2.2.5. Obesidad y enfermedad cardiovascular:

La asociacién entre estas patologias es compleja y multifactorial. Es bien conocido que

por diferentes mecanismos ya descritos la obesidad puede originar ateroesclerosis

coronaria, pero evidencia actual nos sugiere que podria incluir otros factores como: ©

a)

b)

Inflamacion subclinica, evidenciada por el aumento de PCR la cual se asocia con
riesgo de Infarto agudo de miocardio, enfermedad arterial periférica y muerte por
enfermedad coronaria en mujeres y hombres sanos aparentemente.

Activacion neurohormonal, la cual aumentaria el tono simpatico y con este
potenciaria la trombosis, aumentaria la frecuencia cardiaca y la presion arterial.

El aumento de la leptina y la insulina, por la resistencia a estas.

Mayor intercambio de &cidos grasos libres

Depdsito de grasa en distintas partes del cuerpo, en especial las que se acumulan a
nivel subepicardico, diversos estudios revelan que las placas ateroscleroticas tienden
a tener mayor volumen en el lado de las arterias que estan en contacto con este tejido
graso, ademas que esta grasa subepicardica es una fuente de produccion de factores

inflamatorios y tiene marcada respuesta a esta.

2.2.6. Enfermedades cardiovasculares:

Son un grupo de desordenes del corazon y de los vasos sanguineos, entre estos se

incluyen: La cardiopatia coronaria, enfermedades cardiovasculares, entre otras. Estos

dos primeros suelen tener presentacién aguda por causa de obstruccion de vasos

sanguineos que impiden el buen flujo sanguineo. La causa mas frecuente de esta

obstruccion se da por los dep6sitos de grasa en estos vasos. @
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a)

b)

Factores de riesgo cardiovascular:
Anteriormente se identificé al colesterol y la presion arterial elevados como factores
importantes para el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares. Después de la
realizacion de diversos estudios epidemioldgicos se pudieron identificar otros
factores de riesgo de ECV considerados hoy en dia como “clasicos”, estos son: 44

e Dislipidemias

e Hipertension

e Tabaquismo

e Diabetes

e Inactividad fisica

e Obesidad
Estratificacion del riesgo cardiovascular:
El riesgo cardiovascular total o global esta determinado por una serie de factores
combinados, asi una persona con los mismos niveles de colesterol que otra podria
tener 10 veces mas riesgo dependiendo de la presencia de otros factores. “®
Dentro de las herramientas que se utilizan tenemos que la escala de Framingham
establecida por D’ Agostino. Las variables consideradas para este calculo incluyen:
edad, sexo, raza, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistélica, uso de
medicamentos para bajar la presion arterial, estado de diabetes y estado de
tabaquismo. ©
La mayoria de los estimadores de riesgo estdn basados en la ecuacién de
Framingham, pero estos so adaptados segun la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular locales.“®
En el afio 2013 fue publicada una nueva escala, sugerida por el Colegio Americano
de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Americana del Corazéon (AHA). Este puntaje
utiliza las mismas variables de FRAM y determina el riesgo a 10 afios, pero afiade
raza 'y no solo considera a la enfermedad aterosclerotica coronaria como punto final
duro, sino también la cerebrovascular, ademas solo abarca a sujetos de 40 a 79 afos
para estimar el riesgo a 10 afios. En comparacion con la escala de FRAM, la cual
considera riesgo cardiovascular alto cuando resulta > 20%, este nuevo score
propuesto manifiesta que riesgo alto es aquel > 7,5% ademas de definir que sujetos

que deberan consumir estatinas. “6)
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2.3 .Definiciones conceptuales:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Riesgo cardiovascular: Es la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular en
un plazo de tiempo determinado. ¢
Iindice de masa corporal (IMC) : Indicador antropométrico que se obtiene a través de

la formula:

Masa corporal (kg)
Altura®

Circunferencia abdominal (WC): Es la medicion de la distancia alrededor del
abdomen en un punto especifico. La medicion casi siempre se hace a nivel del ombligo.
Relacion cintura/cadera (WHR): Este indicador antropométrico es definido como el

cociente entre la circunferencia abdominal y la circunferencia de cadera (HC).

WHR= we
HC

Relacion cintura/altura (WHtR): Medida de la distribucion de grasa corporal, dada

por la férmula:

WHtR=
Altura

Indice de conicidad (CI): Medida antropométrica definida por la siguiente formula:
Wc(m)

/ Peso (kg)
0.019 Altura (m)

Iindice de redondez corporal (BRI): Esta medida antropométrica consiste en la

Cl =

siguiente férmula:

BRI=364.2—(365.5%¢)

indice de forma corporal (ABSI): Este indicador antropométrico reporta la forma
corporal y la concentracion del volumen corporal. Resulta de la siguiente formula:

wc
IMC?/3 — Altura?/3

ABSI =
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CAPITULO II1: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis de investigacion:

HIPOTESIS GENERAL:

Alguno de los indicadores antropomeétricos para obesidad tiene una adecuada capacidad

predictiva para el riesgo cardiovascular en 10 afios.
3.2 Variables principales de la investigacion
Dependiente:
e Riesgo Cardiovascular a 10 afios segun escala de Framingham
Independiente:

e Indice de masa corporal (IMC)

e Circunferencia de cintura (WC)

e Relacion cintura cadera (WHR).

e Relacion cintura altura (WHR).

e Indice de conicidad (CI).

e Indice de volumen abdominal (AVI).

e Indice de forma corporal (ABSI).
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipo y disefio de investigacion:

Es presente estudio fue cuantitativo, observacional, analitico transversal de pruebas

diagnosticas.

Es cuantitativo porque se expresé numéricamente e hizo uso de las estadisticas. Es
observacional porque no present6 intervencién o no se manipularon variables. Es
analitico ya que se hizo analisis inferencial. Es de pruebas diagnosticas porque se utilizé

analisis para determinar la capacidad predictiva de la variable principal.
4.2 Poblacion y muestra:
4.2.1 Poblacion:

Participantes del estudio primario PERU MIGRANT, cuyas caracteristicas estan

disponibles en la base de datos.

Los participantes del estudio se hallan entre las edades de 18 a 65 afios, y ademas

son residentes de las ciudades de Lima y Ayacucho.

4.2.2 Tamano de la muestra:

Sample size calculation for a single diagnostic test
1) Input

]ipf:' 1L error .05

Power P.8

\UC 7285

Allocation ratio 50

2) Output

frl'-n—‘ o 10

Control : 500

Total : 510

Utilizando el programa http://www.biosoft.hacettepe.edu.tr/easyROC/, con un area bajo

la curva de 0,72 (se optd por el mas bajo de todos los marcadores que se pondran a

prueba) se calculé un tamafio de muestra de 510 sujetos.
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4.2.3 Seleccion de la muestra:
Criterios de inclusion:

Pacientes en la base de datos que contaron con las variables requeridas por la
escala de estimacion de riesgo y los items para el calculo de los indicadores

antropométricos.
Criterios de exclusion:

Sujetos menores de 30 afios y mayores a 74 afios. Esto es debido a que la prueba

a utilizar para el RCV no engloba a dicha poblacion.
4.3 Operacionalizacion de variables:

La tabla correspondiente a este punto del trabajo de investigacion donde se halla la

descripcion correspondiente de las variables empleadas se encuentra en el Anexo 8.
4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

El estudio primario PERU MIGRANT se baso en tres grupos de poblacién rural, urbana
y poblacién migrantes de zona rural a urbana. Para todos los grupos se consideraron
elegibles las personas de ambos sexos de 30 afios a mas, y dentro de los criterios de
exclusion se encontraron mujeres embarazadas y personas con trastornos mentales que
no pudieran llenar los cuestionarios. Este estudio primario fue dado a través de un
cuestionario para la recoleccion de todas sus variables, los cuales fueron realizados por
un equipo de trabajadores de salud capacitados con experiencia previa en trabajo de

campo en visitas domiciliarias.

Se tomaron en cuenta factores demograficos como socioeconémicos, la informacion
migratoria de los participantes. Se recolectaron datos de factores de riesgo como
consumo de alcohol, tabaquismo (fumador actual se defini6 como fumador en los
altimos 6 meses con un total de mas de 100 cigarrillos de por vida). Dentro de la
examinacién clinica las mediciones incluyeron talla, peso, pliegues cutaneos (braquial,
tricipital, subescapular y suprailiaco, circunferencia de cintura (punto medio entre la
ultima costilla y cresta iliaca) y la circunferencia de cadera (punto de la circunferencia
méaxima sobre los gliteos. De igual manera se midié presién arterial sistdlica (PAS) y
presion arterial diastélica (PAD) (media de las ultimas dos de tres medidas), se

considerd hipertension con: PAS > 140 mm Hg o PAD > 90 mm Hg, diagndstico médico
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establecido y consumo actual de medicamentos antihipertensivos. Las mediciones de
laboratorio fueron investigadas fueron: colesterol total, triglicéridos y HDL, glucosa,
insulina y hemoglobina glicosilada. Se establecié como diabetes a: una glucosa en
ayunas > 126 mg/dl o diagnostico del médico y que actualmente recibe medicamentos
antidiabéticos). El estudio logré un tamafio muestra del 98,9 % del tamafio de muestra
objetivo (989/1000). De estos, el mayor porcentaje fueron mujeres con el 52,8%. La
cantidad de sujetos los grupos de estudio rural, migrante y urbano fue de 201, 589 y 199
personas urbanas, respectivamente. La edad promedio de los migrantes en la primera
migracion y los afios vividos en un entorno urbano fueron 14,4 afios (IQR 10-17) y 32
afios (RIC 25-39), respectivamente. Todos los aspectos de dicho estudio se encuentran

publicados. “®

El estudio actual utilizo la base de datos recolectada de este estudio primario, tomando
en cuenta los registros de la base de datos que vayan acorde con los criterios de

seleccion.

Para calcular el riesgo cardiovascular se utilizaron las ecuaciones de Framingham dadas
por D'Agostino (SFA) ®. Las variables utilizadas por este score son sexo (masculino y
femenino), edad, presion arterial sistolica, colesterol total, colesterol HDL, si se

encuentra en tratamiento con antihipertensivos, tabaquismo, y la presencia de diabetes.

Se calcul6 el SCA. Estas categorias de riesgo se definen por riesgo a 10 afios: <10%
(riesgo bajo), 10-19% (riesgo intermedio) y >20% (riesgo alto). Para el analisis de

regresion, este se dicotomizé en si presentaba un riesgo o0 no > 20%.
4.5: Procesamiento y plan de anélisis de datos:

El analisis se realizé mediante el Software Stata (version 17). Las variables cualitativas
se expresaron en frecuencias absolutas y relativas. En caso de las variables cuantitativas
se utilizo el promedio y su respectiva desviacidn estandar, o la mediana con su rango
intercuartilico, dependiendo de la distribucion de normalidad. Este fue evaluado

mediante los valores de sesgo, curtosis y grafico cuantil — cuantil.

La capacidad discriminativa de los modelos y de los puntajes de los diferentes indices
de obesidad para el diagndstico de RCV se probaron utilizando analisis de gréaficos de
caracteristicas operativas del receptor (ROC) que consideran graficos ROC y areas bajo

curvas (AUC) con su intervalo de confianza al 95%. Por lo general, la discriminacion

31



se considera nula cuando el AUC es 0,5, mala cuando esta entre 0,5 y 0,7, satisfactoria
entre 0,7 y 0,8, buena entre 0,8 y 0,9, excelente entre 0,9 y 1 y perfecta cuando el AUC
es igual a 1. Las AUC se compararon graficamente y utilizando el método no
paramétrico DeLong (comandos roccomp Stata). El punto de corte se escogié a través
del indice de Youden “9. A partir de ello se calcul la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y negativo, (VPN) y cociente de verosimilitud positivo (CV+)
y negativo (CV-).

4.6: Aspectos eticos:

Al ser un estudio basado en un analisis de base de datos secundaria de acceso al pablico
en general ®® no se tuvo contacto con seres humanos. Por lo tanto los participantes del
analisis tuvieron riesgos minimos. Ademas, durante el estudio siempre se mantuvo la

confiabilidad de los datos presentados.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados:

El estudio base originalmente reclutd un total de 989 sujetos. Para el presente trabajo, se
excluy6 a 1 persona que tenia menos de 30 afios y a 30 que tenian méas de 75 afios. Ocho
participantes tuvieron datos faltantes. Asi, quedaron 950 participantes. Figura 1.

Sujetos reclutados
n=989

4 )

Excluidos del estudio
(n=51)
Menor de 30 afios 1
Mayor de 75 afios 30
Otros datos faltantes 8

- J

F 3

Total de participantes en el estudio
n=950

Figura 1. Flujograma de la seleccion de participantes

La prevalencia de RCV bajo fue del 60,70%, mientras que el RCV alto solo del 12,64%. Del
total, las mujeres conformaron el 53,26%. El grupo con menor porcentaje fue el de rangos edad
de 61 a 74 afios (12,74%). El 60,21% fueron migrantes. Con respecto al nivel de educacion,
solo el 11,81% no tuvieron ninguna educacién. Los niveles socioecondmicos estuvieron casi al
mismo nivel porcentual (34,42 vs 33,37 vs 32,21). El 9,37% era hipertenso; de ellos, solo el
31,46% tomaba su medicamento. Finalmente, el 2,42% era diabético. El resto de propiedades
y analisis antropomeétricos pueden verse en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Caracteristicas n (%)
Sexo
Masculino 444 (46.74)
Femenino 506 (53.26)
Edad categorizada

30 a 44 anos 427 (44.95)

45 a 60 afios 402 (42.32)

61 a 74 afos 121 (12.74)
Grupo (%)

Urbano 191 (20.11)
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Rural 191 (20.11)
Migrante 572 (60.21)
Nivel de educacion
Ninguna 112 (11.81)
Primaria Incompleta 188 (19.83)
Primaria Completa 146 (15.40)
Secundaria Incompleta 189 (19.94)
Secundaria Completa 313 (33.02)
Nivel Socioeconomico
Bajo 327 (34.42)
Medio 317 (33.37)
Alto 306 (32.21)
Actividad de fumador (%)
No 843 (88.74)
Si 107 (11.26)
Bebedor de Alcohol (%0)
Bajo 881 (92.74)
Alto 69 (7.26)
Actividad fisica (%0)
Bajo 241 (25.56)
Moderado 279 (29.59)
Alto 423 (44.86)
Antecedente de HTA
No
Si
Toma su medicamento para HTA*
No 922 (97.05)
Si 28 (2.95)
Antecedente de DM2
No
Si
Colesterol total (mg/dl)* 185.11 (41.15)
Colesterol HDL (mg/dl)* 43.91 (11.59)
Presion arterial sistélica (mmHg)* 120.76 (17.34)
Presion arterial diastolica (mmHg)* 72.83 (9.92)
Cintura abdominal (cm)* 86.55 (11.37)
indice de masa corporal* 26.6 (4.58)
ABSI* 0.08 (0.004)
BRI* 4.69 (1.629)
indice de Conicity* 1.24 (0.076)
indice cintura talla* 0.56 (0.074)
indice cintura cadera* 0.92 (0.071)
Riesgo cardiovascular
Bajo 576 (60.70)
Medio 253 (26.66)
Alto 120 (12.64)

*media (desviacion estandar)

*Media mas desviacion estandar
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En el analisis bivariado, las asociaciones entre el RCV y los marcadores metabolicos e indices
de obesidad, estratificados por sexo, fueron estadisticamente significativas. En relacion a las
caracteristicas sociodemograficas, las variables estadisticamente significativas fueron edad,
nivel socioeconémico, antecedente de HTA, medicamento para HTA y antecedente de DM2.
Mientras que bebedor de alcohol y actividad fisica no. Por otro lado, nivel de educacion
(p=0,003 a favor del sexo femenino) y actividad de fumador (p<0,001 a favor del sexo
masculino). Estos resultados con detenimiento se pueden visualizar en la tabla 2.

Se dividi6 cada biomarcador en tertiles y se obtuvo RP ajustadas por las potenciales variables
confusoras: edad, actividad fisica, grupo, estado de fumador, bebedor de alcohol, nivel
socioecondmico y nivel de educacion. Para el sexo masculino, los tertiles superiores de cada
biomarcador mostraron una asociacion estadisticamente significativa (todos con un valor
p<0,05), excepto el ABSI (p=0,232) e indice de Conicity (p=0,111). No obstante, para el sexo
femenino, ninguna variable presento asociacion. Tabla 3.

Para la identificacion de que indice de obesidad tenia la mejor precision diagndstica para RCV
se utilizaron las AUC. Asi, el resultado fue diferente para ambos sexos. En varones, el AUC
mas alto lo presentdé el BRI: AUC = 0,755 (IC 95% 0,702 — 0,809), valor de corte = 4,78;
sensibilidad = 59,0% (49,0 — 68,5) y especificidad = 76,4% (IC 95% 71,5 — 80,8). En mujeres,
el AUC mas alto lo obtuvo el WHtR: AUC = 0,694 (IC 95% 0,551 — 0,838); valor de corte =
0,91, sensibilidad = 73,3% (IC 95% 44,9 — 92,2) y especificidad = 61,0 (IC 95% 56,5 — 65,4).
El resto de biomarcadores se encuentran en la tabla 4.
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Tabla 2. Andlisis bivariado del riesgo cardiovascular estratificado por sexo

Masculino Femenino
Caracteristicas RCV bajo RCV medio RCV alto valor p* RCV bajo RCV medio RCV alto valor p*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) 38,87 (6,49) 49,64 (7,47) 57,67 (8,22) <0,001 43,64 (10,00) 57,31 (6,34) 58,33 (4,61) <0,001
Edad categorizada <0,001 <0,001
30 a 44 afios 158 (79,40) 37 (18,59) 4(2,01) 228 (100,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
45 a 60 afios 33 (17,37) 98 (51,58) 59 (31,05) 130 (61,61) 71 (33,65) 10 (4,74)
61 a 74 afios 0 (0,00) 13 (23,64) 42 (76,36) 27 (40,91) 34 (51,52) 5(7,58)
Grupo (%) <0,001 0,189
Urbano 28 (31,82) 27 (30,68) 33 (37,50) 72 (69,90) 28 (27,18) 3(2,91)
Rural 57 (65,52) 21 (24,14) 9 (10,34) 83 (83,84) 13 (13,13) 3(3,03)
Migrante 106 (39,41) 100 (37,17) 63 (23,42) 230 (75,91) 64 (21,12) 9 (2,97)
Nivel de educacién 0,133 0,003
Ninguna 8 (40,00) 3 (15,00) 9 (45,00) 60 (65,93) 26 (28,57) 5 (5,49)
Primaria Incompleta 21 (37,50) 17 (30,36) 18 (32,14) 96 (72,73) 29 (21,97) 7 (5,30)
Primaria Completa 28 (38,89) 27 (37,50) 17 (23,61) 52 (70,27) 19 (25,68) 3 (4,05)
Secundaria Incompleta 45 (43,69) 40 (38,83) 18 (17,48) 70 (81,40) 16 (18,60) 0 (0,00)
Secundaria Completa 89 (46,60) 59 (30,89) 43 (22,51) 107 (87,70) 15 (12,30) 0 (0,00)
Nivel Socioeconémico <0,001 0,040
Bajo 77 (56,62) 40 (29,41) 19 (13,97) 155 (81,58) 30 (15,79) 5(2,63)
Medio 58 (42,03) 40 (28,99) 40 (28,99) 139 (77,65) 36 (20,11) 4 (2,23)
Alto 56 (32,94) 68 (40,00) 46 (27,06) 91 (66,91) 39 (28,68) 6 (4,41)
Actividad de fumador (%0) <0,001 0,132
No 179 (50,42) 111 (31,27) 65 (18,31) 374 (76,80) 98 (20,12) 15 (3,08)
Si 12 (13,48) 37 (41,57) 40 (44,94) 11 (61,11) 7 (38,89) 0 (0,00)
Bebedor de Alcohol (%0) 0,327 0,874
Bajo 166 (43,57) 122 (32,02) 93 (24,41) 380 (76,15) 104 (20,84) 15 (3,01)
Alto 25 (39,68) 26 (41,27) 12 (19,05) 5 (83,33) 1(16,67) 0 (0,00)
Actividad fisica (%) 0,155 0,876
Bajo 37 (33,94) 43 (39,45) 29 (26,61) 101 (26,44) 26 (19,70) 5 (3,79)
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Moderado 42 (41,18) 35 (34,31) 25 (24,51) 132 (74,58) 38 (22,03) 6 (3,39)
Alto 111 (48,47) 68 (29,69) 50 (21,83) 149 (77,20) 40 (20,73) 4 (2,07)
Antecedente de HTA <0,001 0,020
Si 342 (78,80) 84 (19,35) 8 (1,84) 189 (44,37) 139 (32,63) 98 (23,00)
No 43 (60,56) 21 (29,58) 7 (9,86) 2 (11,11) 9 (50,00) 7 (38,89)
Toma su medicamento para HTA 0,036 <0,001
Si 379 (78,31) 93 (19,21) 12 (2,48) 191 (43,71) 145 (33,18) 101 (23,11)
No 6 (28,57) 12 (57,14) 3 (14,29) 0 (0,00) 3(42,86) 4 (57,14)
Antecedente de DM2 0,005 0,007
Si 380 (77,08) 98 (19,88) 15 (3,04) 191 (44,11) 143 (33,03) 99 (22,86)
No 5 (41,67) 7 (58,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 5 (45,45) 6 (54,55)
Marcadores metabolicos**
Colesterol total (mg/dl) 165,53 (28,72) 192,88 (37,83) 205,62 (44,88) <0,001 179,52 (39,92) 202,78 (38,82) 233,73 (62,69) <0,001
Colesterol HDL (mg/dI) 44,85 (10,62) 41,61 (12,23) 40,53 (11,24) 0,002 46,66 (11,53) 39,94 (10,02) 35,07 (10,00) <0,001
Presion arterial sistélica (mmHg) 118,38 (10,34) 123,61 (15,19) 137,17 (18,54) <0,001 112,81 (12,55) 128,83 (20,20) 153,77 (30,76) <0,001
Presién arterial diastélica (mmHg) 72,52 (8,11) 76,05 (10,00) 79,54 (11,20) <0,001 69,17 (8,40) 74,22 (10,10) 81,23 (13,76) <0,001
indices de Obesidad**
Cintura abdominal (cm) 82,78 (7,73) 89,59 (8,87) 93,10 (10,74) <0,001 84,22 (12,12) 90,85 (12,37) 90,26 (11,89) <0,001
indice de masa corporal 24,33 (2,88) 26,14 (3,49) 27,14 (4,21) <0,001 26,93 (4,89) 29,33 (5,55) 29,25 (4,63) <0,001
indice de forma corporal 0,078 (0,003) 0,081 (0,003) 0,082 (0,003) <0,001 0,077 (0,004) 0,079 (0,004) 0,078 (0,004) <0,001
Indice de redondez corporal 3,73 (0,93) 4,57 (1,12) 5,10 (1,45) <0,001 4,77 (1,77) 5,80 (1,83) 5,81 (1,77) <0,001
indice de Conicidad 1,22 (0,05) 1,27 (0,05) 1,30 (0,06) <0,001 1,22 (0,08) 1,26 (0,08) 1,26 (0,08) <0,001
Relacién cintura altura 0,52 (0,05) 0,56 (0,05) 0,58 (0,06) <0,001 0,56 (0,08) 0,61 (0,08) 0,61 (0,08) <0,001
Relacién cintura cadera 0,92 (0,05) 0,97 (0,05) 0,99 (0,05) <0,001 0,88 (0,07) 0,92 (0,06) 0,93 (0,07) <0,001

*Realizado con la prueba chi cuadrado de independencia
**Analisis realizados con la prueba t de Student



Tabla 3. Modelo de regresion de Poisson estratificado por sexo ajustado para evaluar la

asociacion entre indice de obesidad dividido en tertiles y el RCV

Carécteristicas Masculino Femenino
PR* 1C 95% p PR* 1C 95% p

Cintura abdominal

Q1 Ref Ref

Q2 1.29 0.81 - 2.07 0.286 7.18 0,68-75,56 0.101

Q3 1.97 1.24-3.14 0.004 10.55 0,89-125,10 0.062

indice de masa corporal

Ql Ref Ref

Q2 1.23 0.80-1,90 0.337 3.17 0,19-59,73 0.441

Q3 1,60 1,10-2.41 0.024 4.59 0,24-86.08 0.308

ABSI

Q1 Ref Ref

Q2 1,07 0.68 - 1.66 0.777 1.15 0,22-6,06 0.873

Q3 1,30 .85-1.99 0.232 0,90 0,19-4,09 0.883

BRI

Q1 Ref Ref

Q2 1.05 0.64-172 0.838 6.22 0,60-64,92 0.127

Q3 1.89 1.20-2.99 0.006 8.36 0,65-107,10 0.103
indice de conicity

Q1 Ref Ref

Q2 0,90 0.52-155 0.706 1.92 0,20-18,16 0.568

Q3 154 0.91-2.63 0.111 2,02 0,22-18,56 0.536
indice cintura talla

Q1 Ref Ref

Q2 1.05 0.64-1.72 0.838 6.22 0,60-64,92 0.127

Q3 1.89 1.20-2.99 0.006 8.36 0,65-107,10 0.103

indice cintura cadera

Q1 Ref Ref

Q2 135 0.78-2.32 0.281 3.25 0,35-30,40 0.301

Q3 1.89 1.12-3.19 0.017 7.08 0,60-84,10 0.121

**Ajustado por edad, actividad fisica, grupo, estado de fumador, bebedor de alcohol, nivel

socioeconémico y nivel de educacion.

** valor p significativo <0,05

RP: Razdn de prevalencias. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 4. Valores diagndsticos de los indices de obesidad para RCV, estratificado en hombres y mujeres

Punto
de Iy AUC Sens (%) Esp (%) VVP (%) VPN (%) LR+ (%) LR- (%)
corte
Masculino

. . 0,712 58,1 76,4 43,3 85,5 2,46 0,55
Cintura abdominal (cm) 91,58 0345 4 5ep 5 77) (48,1 - 67,7%) (71,5-80,8%)  (350-51,9%) (81,0-89,2%) (1,92-3,16)  (0,43-0,69)

o 2707 0248 0,652 50,5 74,3 37,9 82,9 1,97 0,67
indice de masa corporal <"’ ' (0,591 - 0,714) (40,5 - 60,4%) (69,3- 78,9) (29,8 - 46,4%)  (78,2-87,0%) (151-256)  (0,54-0,82)

o 0080 0426 0,728 81,0 60,2 38,6 91,1 2,03 0,32
Indice de forma corporal ' ' (0,672 - 0,784) (72,1 - 88,0%) (54,7% - 65,4%) (32,2- 45,4%) (86,5- 94,5%) (1,73-2,39) (0,21-0,47)

. 0,755 59,0 76,4 43,7 85,8 2,50 0,54
'”d'ciodri)gfgf”dez 478 0364 4702-0.809) (49,0- 68,5%) (715-80.8%)  (354-522%) 813-895%)  (L95-321)  (0.42-0,68)

. . 0,714 63,8 74,9 44,1 87,0 2,54 0,48
Indice de Conicidad 128 0,404 4 55 g 777) (53,9 - 73,0%) (70,0-795%)  (36,0-52,4%) (82,6-90,6%) (2,01-321)  (0,37-0,63)

Relacidn cintura altura 0,57 0,364 0,714 60.0 76.1 4338 86.0 2,51 0,53
’ ' (0,658 - 0,770) (50,0 - 69,4%) (71,2-80,5%)  (355-52,3%) (81,6-89,7%) (196-321)  (0,41-0,67)

Relacién cintura cadera 0,97 0,389 0,737 67.6 69.3 406 87.4 2,20 0,47
’ ' (0,684 - 0,791) (57,8 - 76,4%) (64,1-742%)  (332-482%) (82,8-91,1%) (L79-271)  (0,35-0,62)

Femenino

. . 0,623 46,7 79,6 6,5 98,0 2,29 0,67
Cintura abdominal (cm) 96,4 0263 4 475 774 (21,3 - 73,4%) (75.7-831%)  (2.7-13.0%)  (961-991%)  (130-404)  (0.42-1,08)

indice de masa corporal 28,58 0,314 0,628 66,7 64.7 55 98,4 1,89 0,52
' ' (0,488 - 0,769) (38,4 - 88,2%) (60,3 - 68,9%) (2,7-98%)  (96,4-995%) (1,29-275) (0,25 - 1,06)

indice de forma corporal 0080 0192 0,567 40,0 74,5 4,6 97,6 1,57 0,81
' ' (0,413 - 0,722) (16,3 - 67,7%) (70,4 - 78,3%) (1,7-9,7%)  (95,5-98,9%) (0,83-297)  (0,53-1,22)

indice de redondez 51 0.392 0,612 80,0 59,2 57 99,0 1,96 0,34
corporal ' ' (0,460 - 0,765) (51,9 - 95,7%) (54,7 - 63,6%) (30-97%)  (97,0-99,8%) (1,49-258)  (0,12-0,93)

- i 0,655 46,7 72,0 4.9 97,8 1,67 0,74
Indice de Conicidad 128 0,197 5155 796) (21,3 - 73,4%) (67,8 -76,0%) (2,0-9.8%)  (957-99,0%) (0,95-2,92) (0,46 -1,19)

Relacidn cintura altura 0,58 0,392 0,655 80.0 56,1 53 98,9 1,82 0,36
’ ' (0,515 - 0,796) (51,9 - 95,7%) (51,6 - 60,6%) (2,8-91%)  (96,9-99,8%) (1,39-239)  (0,13-0,98)

Relacién cintura 091 0354 0,694 73,3 61,0 5,4 98,7 1,88 0,44
cadera : ' (0,551 - 0,838) (44,9 - 92,2) (56,5 - 65,4) (2,7 -9,5) (96,7-99.6)  (1,36-2,60) (0,19 -1,01)

Sen: sensibilidad, Esp: especificidad, VVPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR+: Likelihood ratio positivo, LR-: Likelihood ratio negativo, VP:
verdaderos positivos, FP: falsos positivos, VN: verdaderos negativos, FN: falsos negativos, IC 95: intervalo de confianza al 95%.
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5.2. Discusién de resultados:

En el presente estudio se analizo la posible capacidad predictiva de algunos indices
antropomeétricos de obesidad conocidos para evaluar el riesgo cardiovascular, medido a
través del algoritmo de Framingham, estratificado por sexo. Los hallazgos indican que, si
bien tenemos indices que nos podrian aproximar a evaluar el RCV, la precision no es

elevada.

Si bien existen estudios que evallan el riesgo cardiovascular sobre la poblacion peruana,
no se han encontrado los que evallen los indices de obesidad para RCV. Ademas, los
estudios internacionales realizados a través de los afios nos muestran resultados diversos,
no pudiéndose identificar un solo indicador antropomeétrico efectivo para calcular de RCV

y asi poder utilizarlo en otras poblaciones 3337,

Los resultados de este estudio revelan que el BRI y el WHR fueron los parametros
antropométricos con mayor capacidad predictiva para el sexo masculino y femenino,
respectivamente. Ademas, el estudio nos indica que una regular proporcion de la
poblacion estudiada presenta un riesgo cardiovascular bajo y medio.

Estos hallazgos se asemejan a lo encontrado en un estudio transversal que fue llevado a
cabo en pobladores iranies donde WHR tuvo una precision méas discriminatoria en
comparacion de otros indices @9, De la misma manera, en una revision sistematica en
donde se analizaron 38 estudios transversales y 2 de cohorte se encontré que habia una
ligera diferencia entre las AUC de los diferentes indices antropométricos; sin embargo,
mencionan que WHR en especial puede predecir mejor la aparicion de enfermedades

cardiovasculares. @9,

Otro estudio ha mencionar es el realizado por Goh, Louise et al ®®, el cual se llevé a cabo
sobre un grupo de 4487 mujeres, este indica que el WHR mostré ser predictor
significativo e independiente junto con la circunferencia abdominal de riesgo

cardiovascular.

En contraste, en el estudio transversal llevado a cabo por Alméida et al, que en la
poblacién femenina estudiada (270 mujeres de 30 a 69 afios) el indice de conicidad fue el
indicador que presentd un mayor poder discriminatorio sobre WHR y WC.?") Resultado

que se asemeja con lo encontrado por Dantas et al. en un grupo de pobladores brasileros,



donde el indice de conicidad tuvo una asociacion significativa con el riesgo de

enfermedades cardiovasculares junto con la circunferencia de cintura.®?

Con respecto a los hallazgos en el sexo masculino de nuestro estudio no hay gran cantidad
de evidencia donde se incluya al BRI puesto que es considerado como una nueva medida
antropométrica que estd siendo incorporada. Sin embargo, en el estudio realizado por
Zhang Jia et al ®?, en una poblacion de 10 197 individuos chinos, el BRI al igual que en
nuestro estudio fue uno de los indicadores que mostr6 una capacidad predictiva superior
para el desarrollo de la rigidez arterial que como es bien sabido a larga data podria

conllevar a desencadenar mayores eventos cardiovasculares.

Por otro lado Wang et al GV obtuvo que BRI se muestra como uno de los mejores
indicadores para estimar el riesgo de cardiopatia coronaria, pero a diferencia de nuestros
hallazgos este resultado fue dado en el sexo femenino.

En otros estudios se menciona al ABSI como un buen indicador antropométrico para
identificar varones con alto riesgo de eventos cardiovasculares @13V, La explicacion de
por qué podria haber contrastado con nuestra poblacion son las posibles diferencias

sociodemogréficas, étnicas, entre otras.

Se encontré que el menor poder discriminatorio tenia el IMC en los varones y ABSI en
mujeres. A diferencia de estos resultados en el estudio dado por Bozorgmanesh et al G,
en 8248 individuos, muestra la superioridad de ABSI sobre otros indices para la
estimacion de riesgo cardiovascular. Sin embargo, otros estudios nos confirman que el
IMC en comparacion con otros indicadores de obesidad no se muestra como un parametro
con poder discriminatorio significativo para poder calcular el riesgo de eventos
cardiovasculares a larga data ?>242528) | o cual podria darse porque este indice tiene la
desventaja de que no logra abordar directamente la composicién corporal como lo es la

grasa visceral o su distribucion ©2),

Las diferencias de los resultados obtenidos por nuestro andlisis y el de los demas estudios
podria ser justificado debido a la variabilidad étnica, la diferencia en las edades y los
diferentes metodos utilizados por los estudios para la estimacion del riesgo cardiovascular
en sus individuos. A su vez, se debe considerar que el score de Framingham es uno de los
tantos puntajes que actualmente se podria utilizar para determinar el RCV, por lo que se

podrian encontrar diferencias con las otras 617,
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A pesar de que los hallazgos obtenidos en el presente estudio nos detallan mas
informacion sobre las diferentes medidas de obesidad investigadas los resultados
obtenidos no tuvieron un valor elevado, lo que nos indicaria que los indicadores

antropométricos no consiguen alcanzar la predictibilidad del SFA.

Se deben considerar las siguientes limitaciones. Primero, este estudio fue transversal, por
lo que no se pudo establecer una relacion temporal de si los factores de riesgo de ECV
siguen a la adiposidad aumentada, o viceversa, como seria posible con un estudio
prospectivo. Frente a ello es necesario la posterior validacion con el uso de estudios
longitudinales. Segundo, el estudio se limit6 a los participantes de la ciudad de Lima y
Ayacucho, por lo que no se puede generalizar totalmente los hallazgos a otras regiones
de la poblacion peruana. Tercero, la SFA no es la Gnica escala para RCV, por lo que
podrian diferir los resultados; sin embargo, al no haberse desarrollado modelos de
prondstico cardiovascular en Latinoamérica ®V, se decidi6 utilizar una de las mas usadas

a nivel mundial ¢253),
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1 Conclusiones:

e Laproporcion de individuos con un alto riesgo cardiovascular calculado segin
el algoritmo de Framingham fue de 12,64%.

e EIl BRI y el WHtR fueron los pardmetros antropométricos con mayor
capacidad predictiva para el sexo masculino y femenino para el RCV de 10
afios en comparacion con los otros indices de obesidad.

e Si bien se obtuvieron los anteriores hallazgos, los resultados de los valores no
son altos por lo que segun este estudio los indicadores antropométricos no
logran superar la capacidad predictiva estimada por el algoritmo de

Framingham.
7.2 Recomendaciones:

Si bien los resultados nos demuestran la superioridad del algoritmo de
Framingham en el contexto de encontrarse en zonas de bajos recursos, con acceso
limitado al sistema de salud, se podrian usar estos indicadores antropométricos
para lograr una evaluacion clinica y asi desarrollar mejores estrategias preventivas

para la poblacién.

Ademas se recomienda llevar acabo més estudios con respecto a la relacion entre
los indices antropométricos y el riesgo cardiovascular sobre todo el desarrollo de
estudios prospectivos como estudios de cohorte donde se pueda dar seguimiento
de los individuos y lograr asi resultados con mayor evidencia cientifica, también
poder encontrar los puntos de corte 6ptimos de cada medida antropométrica para

nuestra poblacién peruana.
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ANEXOS:
ANEXO 1: ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero

Unidad de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los micmbros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis
“INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDAD PARA CAPACIDAD
PREDICTIVA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA MUESTRA DE
POBLADORES PERUANOS”, que presentan las SRTA. IVANNA ROMINA
VARGAS MACHUCA SANCHEZ, para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, declaran que el referido proyecto cumple con los requisitos correspondientes,
tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con la ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

Dr. Victor Juan Vera Ponce
ASESOR DE TESIS

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 20 octubre de 2021
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huamdn Guerrero

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas

Oficina de Grados y Titulos
Formamos seres para una cultura de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Srta. Ivanna Romina Vargas
Machuca Sanchez, de acuerdo a los siguientes principios:

i

Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.

Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y
Jurado de Tesis.

Considerar seis meses como tiempo méximo para concluir en su
totalidad la tesis, mofivando al estudiante a finalizar y sustentar
oportunamente

Cumplir los principios éticos que comresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.
Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacién) ante el Jurado Examinador.

Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atentamente,

et

Dr. Victor Juan Vera Ponce

Lima, 18 de abril del 2023
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS,
FIRMADO POR SECRETARIA ACADEMICA

o?'d_ﬁ%g
@5 UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
%w#/ﬁ Facultad de Medicina Humana

Manuel HuamanGuerrero

Oficio Electronico N® 2116-2021-FMH-D

Lima, 28 de octubre de 2021

Sefiorita .
IVANNA ROMINA VARGAS MACHUCA SANCHEZ
Presente. -

ASUNTO: Aprobacidn del Provecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dinjo a_usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis
‘EVALUACION DE LOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDAD
PARA CAPACIDAD PREDICTIVA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA
MUESTRA DE POBLADORES PERUANOS”, desarrollado en el contexto del VIl
Curso Taller de Titulacion por Tesis, presentando ante la Facultad de Medicina
Humana para optar el Titulo Profesional de Madico Cirujano, ha sido aprobado por el
Consejo de Facultad en sesion de fecha jueves 21 de octubre de 2021.

Por lo tanto, queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion
del mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,
Sin ofro particular,

Atentamente,

Mg. Hilda Jurupe Chico
Secretaria Académica

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

Formamos seres humanos para una cultura de Paz ”

Av. Bemavides 5440 — Urb. Las Gardenias — Surco Central 708-0000 /Anexo:
G010
Lima 33 — Peru / wwrw.rp.edu pe/medicina



ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA “MANUEL HUAMAN GUERRERO"
UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

CONSTANCIA

El Presidente del Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad Ricardo Palma deja constancia de que el proyecto de
investigacion :

Titulo: “EVALUACION DE LOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE
OBESIDAD PARA CAPACIDAD PREDICTIVA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
UNA MUESTRA DE POBLADORES PERUANOS”.

Investigadora:

IVANNA ROMINA VARGAS MACHUCA
Cédigo del Comité: PG 144 - 021

Ha sido revisado y evaluado por los miembros del Comité que presido,
concluyendo que le corresponde la categoria EXENTO DE REVISION por un
periodo de 1 afio.

Exhortamos al investigador (a) la publicacion del trabajo de tesis concluido
para colaborar con desarrollo cientifico del pais.

Lima, 07 de Diciembre del 2021

Dra. Sonia Indacochea Caceda
Presidente del Comité de Etica de Investigacion
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacién en Ciencias Biomédicas
Unidad de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

. ‘

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director, asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada
“EVALUACION DE LOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDAD PARA
CAPACIDAD PREDICTIVA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA MUESTRA DE
POBLADORES PERUANOS", que presenta la Sefiorita IVANNA ROMINA VARGAS MACHUCA

para optar el Titulo Profesional de Médico(s) Cirujano(a), dejan constancia de haber revisado el
borrador de tesis comespondiente, declarando que este se halla conforme, reuniendo los requisitos en lo que
respecta a la forma y al fondo,

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresion, de acuerdo a lo
sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software Tumitin, quedando
atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacién correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembros del Jurado de Tesis:

Dr. GINO PATRON ORDONEZ
MIEMBRO

Dra. CAROLINA CUCHO ESPINOZA
MIEMBRO

—

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

Ut

Mg. Vlc;or J'm Vera Ponce
Asesor de Tesis

Lima, 13 de abril de 2023
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DE TURNITIN

EVALUACION DE LOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE
OBESIDAD PARA CAPACIDAD PREDICTIVA DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN UNA MUESTRA DE POBLADORES
PERUANOS

MFORME DE ORIGALIDAD

O, Ot 3 3

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE IMTERMET PUBLMCACIONES TRABA|DS DEL
ESTUDIAMTE

FUEMTES PRIMARILS

n repositorio.urp.edu.pe 3%

Fuenie de Intermet

[N

Fuenie de inberrmet

revibiomedica.sld.cu 3%

samfyc.es Y
Fuente de Intermet %
appswl.elsevier.es Y
Fuente de Intermet %
www.scielo.br 4
Fuente de Intermet %
H docs.bvsalud.org Y
Fuente de Intermet %
hdl.handle.net 4
Fuente de Intermst %
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

VIl CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS
MODALIDAD VIRTUAL

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Srta.
IVANNA ROMINA VARGAS MACHUCA SANCHEZ

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER para la Titulacién por Tesis
Maodalidad Virtual durante los meses de setiembre, octubre, noviembre, diciembre 2021
y enero 2022, con la finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la
culminacion del mismo, siendo el titulo de la tesis:

EVALUACION DE LOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDAD PARA
CAPACIDAD PREDICTIVA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA MUESTRA DE
POBLADORES PERUANOS.

For lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular v valido por 06
conferencias académicas para la sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articulo
14® de Reglamento vigente de Grados y Titulos de Facultad de Medicina Humana
aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N®2583-2018.

Lima, 13 de enero de 2022

=7 ¢
DR. JHONY DE LA CRUZ VARGAS Dr. Oscar Emilio Malrtfna: Lozano
Director del Curso Taller de Tesis Decana (&)
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion operacional Tipo de Escala Categoria o
variable de unidad
relacion y medicion

] naturaleza

Indice de Indicador antropométrico | Independien | Razon Kg/m?

masa corporal , . te -

gue se obtiene a través de s
Cuantitativa
la férmula:
IM = Masa corporal (kg)
Altura®
Circunferencia | Medicion de la distancia | Independien | Razon Cm
abdominal alrededor del abdomen en | te -
un punto especifico Cuantitativa

indice de Esta medida Independien | Razon -

redondez antropométrica consiste te-

corporal (BRI) b Cuantitativa

en la siguiente férmula:
BRI =364.2—(365.5x¢)
indice de Medida antropométrica | Independien | Razon -
conicidad definida por la siguiente | €~
P 9 Cuantitativa
férmula:
WC(m
cl - (m)
’ Peso (kg)
0.019 Altura (m)

indice de Este indicador | Independien | Razén -

forma corporal antropométrico reporta la te-

P P Cuantitativa
forma corporal y la
concentracion del volumen
corporal. Resulta de la
siguiente formula:

ABSI
B wc
~ IMC?/3x Altura?/3

Relacion Indicador antropométrico | Independien | Razén -

cintura/cadera es definido como: te -

' Cuantitativa
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WHR= we
" HC

Relacion Medida de la distribucion | Independien | Razén -
cintura/altura de grasa corporal, dada te-
’ Cuantitativa
por la formula:
WHtR= we
" Altura

Riesgo Es el riesgo de padecer | Dependiente | Nominal | Riesgo mayor
cardiovascular un episodio -Cuantitativa a >20%-=
segun Escala cardiovascular grave, riesgo
de mortal o no, en un periodo cardiovascular
Framingham de 10 afios segun sexo, elevado

edad, raza, consumo de
tabaco, valores de presion
arterial, presencia o
ausencia de diabetes y el
valor de colesterol total en
sangre.
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ANEXO 10: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE
DATOS SUBIDA EN EL INICIB-URP.

https://drive.google.com/drive/folders/1Y3p AyHGG6EWSs-5 UXm2FUTfA-
mOee5jE?usp=share link
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