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RESUMEN:

Introduccion:

El sindrome metabdlico resulta de una cascada de factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares, Su
presentacion estd estrechamente vinculada con la obesidad, sobrepeso y
sedentarismo. La obesidad aumentd considerablemente su prevalencia en las
Ultimas tres décadas presentdndose cada vez a edades mas tempranas. Las
medidas antropométricas son herramientas Utiles, practicas y de bajo costo en la
identificacion sobrepeso y obesidad, y poseen una fuerte correlacion con la grasa
corporal. Dentro de dichas medidas Utiles encontramos al indice de masa corporal
y la circunferencia abdominal. Sin embargo, la primera tiene limitada correlacion
con la acumulacion de grasa visceral y el riesgo de desarrollar trastornos
cardiometabolicos. Por su parte la circunferencia abdominal debe tener puntos de
corte para cada area geogréfica, puede modificarse con el ayuno y estado post-
prandrial, y es de dificil realizacion en individuos con limitacion de la movilidad
como los obesos morbidos. Recientemente la circunferencia del cuello mostré
asociaciones similares o mejores con los factores de riesgo metabdlicos que a la
circunferencia abdominal. No obstante, a pesar que esta novedosa herramienta
tiene ventajas frente a la circunferencia abdominal, es llamativo que no ha sido
difundida de igual manera que las dos anteriores y no ha sido evaluada en la
poblacién hipertensa de la region norte de Colombia. Objetivo: Establecer la
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utilidad de la medicién circunferencia del cuello para la identificacion de sindrome
metabdlico en pacientes hipertensos esenciales atendidos en 3 programas de
control de riesgo cardiovascular en Cartagena de indias y de la region de los
montes de Maria.

Metodologia: Fue realizado un estudio analitico de tipo prueba diagnéstica, de
corte transversal mediante el empleo de un formato de recoleccion estandarizado
disefiado para el estudio de 334 participantes hipertensos atendidos en 3
programas de control de riesgo cardiovascular, con posterior analisis estadisticos.
Resultados: La prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacidon hipertensa a
estudio fue de 68,6%. Los valores de circunferencia del cuello fueron mas
elevados en aquellos que cumplian los criterios de sindrome metabdlico. La
correlacion de Spearman entre la circunferencia de cuello y los valores de
circunferencia abdominal, mostré buenos coeficientes con rho de 0,634 (IC 95%
0,565 a 0,694), p<0,0001. Los valores para puntos de cortes de la medicién de la
circunferencia del cuello con mejor rendimiento en la identificaciéon de sindrome
metabdlico fueron >36 cm en mujeres con AUC=0,920 (IC 95% 0,877 a 0,951),
p=0,0001 y >38 cm en hombres con AUC=0,836 (IC 95% 0,751 - 0,901),
p=0,0001.

Conclusiones: La circunferencia del cuello es una medida que permite identificar
sindrome metabdlico en pacientes hipertensos de nuestra poblacion, con buena
correlacién con la circunferencia abdominal y los demas criterios del sindrome.
Puede ser una alternativa en los casos donde no sea sencillo medir la
circunferencia abdominal. Se debe motivar la aplicacion de esta herramienta en
servicios de atencion primaria y validar su utilidad en otras poblaciones en
investigaciones venideras.

PALABRAS CLAVES: Cuello; Sindrome X Metabdlico; Circunferencia Abdominal;
Obesidad; Hipertension.

SUMMARY:

Introduction:

Metabolic syndrome results from a cascade of risk factors that increase the
likelihood of developing cardiovascular diseases. Its presentation is closely linked
to obesity, overweight and sedentary lifestyle. Obesity increased its prevalence
considerably in the last three decades, appearing increasingly at younger ages.
Anthropometric measures are useful, practical and inexpensive tools in the
identification of overweight and obesity, and have a strong correlation with body
fat. Within these useful measures we find the body mass index and the abdominal
circumference. However, the former has limited correlation with the accumulation
of visceral fat and the risk of developing cardiometabolic disorders. On the other
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hand, the abdominal circumference must have cut-off points for each geographical
area, it can be modified with the fasting and post-prandial state, and it is difficult to
perform in individuals with limited mobility such as morbidly obese. Recently, the
circumference of the neck showed similar or better associations with metabolic risk
factors than abdominal circumference. However, although this novel tool has
advantages over abdominal circumference, it is striking that it has not been
disseminated in the same way as the previous two and has not been evaluated in
the hypertensive population of the northern region of Colombia. Objective: To
establish the usefulness of neck circumference measurement for the identification
of metabolic syndrome in essential hypertensive patients treated in 3
cardiovascular risk control programs in Cartagena de Indias and the Montes de
Maria region.

Methodology: An analytical study of a diagnostic test type was carried out, using a
standardized collection format designed for the study of 334 hypertensive
participants treated in 3 cardiovascular risk control programs, with subsequent
statistical analysis. Results: The prevalence of metabolic syndrome in the
hypertensive population studied was 68.6%. Neck circumference values were
higher in those who met the metabolic syndrome criteria. The Spearman
correlation between neck circumference and abdominal circumference values
showed good coefficients with rho of 0.634 (95% CI 0.565 to 0.694), p <0.0001.
The values for cut points of the measurement of neck circumference with the best
performance in the identification of metabolic syndrome were> 36 cm in women
with AUC = 0.920 (95% CI 0.877 to 0.951), p = 0.0001 and> 38 cm in men with
AUC =0.836 (95% CI1 0.751 - 0.901), p = 0.0001.

Conclusions: The circumference of the neck is a measure that allows to identify
metabolic syndrome in hypertensive patients of our population, with good
correlation with the abdominal circumference and the other criteria of the
syndrome. It can be an alternative in cases where it is not easy to measure the
abdominal circumference. The application of this tool should be motivated in
primary care services and validate its usefulness in other populations in future
research.

KEY WORDS: Neck; Metabolic Syndrome X; Abdominal circumference; Obesity,
Hypertension.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es el nombre de una cascada de factores de riesgo
que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus (DM) (1). Ha tenido varias denominaciones en los ultimos afos,
incluyendo el eponimo sindrome de Reaven, sindrome X, sindrome dismetabdlico
X, el cuarteto mortal y el sindrome de resistencia a la insulina (2). El término
"metabdlico” se refiere a los procesos bioquimicos implicados en el uso de los
carbohidratos y lipidos y su almacenamiento corporal (2). El riesgo de desarrollar
enfermedades cardiacas, DM y accidente cerebrovascular aumenta
proporcionalmente con el nimero de factores de riesgo metabdlico que tenga un
individuo (3), mientras que el riesgo de tener SM esta estrechamente vinculado
con la obesidad, el sobrepeso y la falta de actividad fisica (4,5). Adicionalmente, la
hipertension arterial esencial (HTA) se relaciona con una mayor proporcion e
inadecuada distribucion de grasa corporal total, la acumulacion ectépica de tejido
adiposo en las visceras (higado, mediastino y epicardio), arterias y en la porcién
superior del cuerpo tiene un papel trascendental en los mecanismos
fisiopatolégicos que conllevan al incremento de las cifras tensionales y de la

disminucién de la sensibilidad a la insulina (6,7,8).

La edad de diagndstico de personas con SM ha disminuido progresivamente a lo
largo de los dltimos afios (9), se ha presentado un incremento en la prevalencia y
se esta considerando como grupos de riesgo a personas de entre 30 a 35 afios en
promedio (10). El incremento en la prevalencia de SM a nivel mundial es
alarmante; en México, es alrededor de 25% de su poblacion adulta (3), mientras
gue en un estudio reciente de la poblacion estadounidense, casi el 35 % de todos
los adultos y el 50 % de las personas de 60 afios 0 mas, se estima cumplen los
criterios de SM (11). En Argentina la prevalencia en adultos es de 16.8% vy
alrededor de 20 a 22% en la costa del Peru (12).
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En Colombia se reportd una prevalencia urbana de SM de 9% en hombres y del
doble en mujeres (19%), con respecto a lo reportado en zonas rurales, donde los
valores fueron 4% y 15%, respectivamente (13). En el Retiro, Antioquia, Colombia,
se encontré una prevalencia cercana a 34% para SM (14), mientras que en una
poblacion de hipertensos en Bogot4, Lombo y cols, encontraron una prevalencia
de SM de 27% (19% en hombres y 30% en mujeres), y al utilizar los criterios de la
Asociacion Americana del Corazén (AHA) fue de 76% (hombres 78% y mujeres
75%) (15). En una poblacion de pacientes diabéticos en Bogota la prevalencia del
SM mostré variabilidad entre los criterios utilizados de 43.1% (Organizacion
Mundial de la Salud -OMS) hasta un 90.5% (International Diabetes Foundation-

IDF) (2).

A nivel regional en el suroccidente de Barranquilla la prevalencia del SM fue de
71.2% (16), en Arjona, Bolivar fue 21% y en Cartagena 31.5% (17,18). A pesar de
gue se usaron diferentes definiciones para el diagndstico de SM, en los tres
estudios realizados en la regiéon Caribe colombiana, la obesidad abdominal
determinada por CA fue el criterio individual mas prevalente en los individuos que
cumplian con los requisitos diagnésticos (17,18).

Como es evidente, la prevalencia del SM es heterogénea debido al uso de
diferentes definiciones para establecer la presencia del mismo, en las cuales los
componentes o0 criterios establecidos no son idénticos, esto condiciona a
variaciones en la prevalencia en una misma poblacion, segin una u otra definicion
(11) y uno de los puntos discordantes en las definiciones es la obesidad
abdominal, la cual es un subrogante clinico de la obesidad central (OC) o visceral
(19). La IDF consideraba que debia ser el principal criterio diagnostico para poder
indicar la existencia de SM y su ausencia, ser suficiente para excluirlo (2). La OMS
no lo considera como criterio principal, y para el National Colesterol Education
program Adult Treatment Panel Il (NCEP ATP lll) es un componente de los cinco

propuestos, pero no excluyente para determinar SM (20) y, la mayoria de los
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trabajos realizados y publicados en las revistas de interés cientifico han sido

llevados a cabo con los criterios del ATP IlI.

En el afio 2009, se sugirié un consenso definitorio de SM, tratando de resolver las
diferencias entre las definiciones existentes, esta unificacion de criterios fue
publicada en 2009 bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o
Armonizacion del Sindrome Metabdlico, considerdndose a la circunferencia
abdominal (CA) como uno mas de los cinco criterios diagnosticos del SM, sin darle

prioridad ni obligatoriedad de su presencia para el diagnostico (2) Tabla 1.

En Colombia se utilizan los criterios derivados del consenso de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes 2010 (ALAD) (Tabla 1), teniéndose en cuenta a la
obesidad abdominal como criterio obligatorio para el diagnéstico de SM, algo
congruente con los estudios previamente mencionados, donde este criterio a
través de la medicién de la CA fue el componente de mayor relevancia, siendo

también a nivel mundial el de mayor presentacion (2).

La CA es una medida antropométrica sencilla de medir y puede realizarse
directamente en el consultorio, sin embargo, los puntos de corte de CA varian
segun las recomendaciones de distintas sociedades cientificas (21). En la
evaluacion de la OC, se pueden utilizan varias técnicas: la CA que es la mas
difundida y aceptada, no obstante, este método debe tener puntos de corte
especificos para cada area geografica, puede modificarse con el efecto ayuno y
estado post-prandial y de dificil realizaciébn en pacientes con limitacion de la
movilidad como los obesos morbidos (22,23). Teniendo en cuenta esto, se han
desarrollado otras herramientas para evaluar la obesidad como la relacion
cintura/cadera, la relacién de circunferencia abdominal/circunferencia del triceps,
la ecografia de tejido adiposo abdominal, la medicibn de grasa corporal por

resonancia magnética y la medicion de la circunferencia del cuello (CC) (19).
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En el afio 2001 un estudio en poblacion israeli, determindé que la CC era una
medida antropométrica sencilla y practica, Gtil en la identificacion de pacientes con
sobrepeso y obesidad y en el cual hombres con CC menor de 37 cm y mujeres
con menos de 34 cm no se asociaban con obesidad (24). Aswathappa et al., en
2013 indicaron que la CC en los sujetos con DM fue significativamente mayor que
aquellos sin este diagnostico (p <0,001) (25). En 2013, un estudio de 3.182 sujetos
residentes en China con DM identific6 la asociacion entre la CC y OC, el
sobrepeso y el SM, encontrandose que una CC > 39 cm para los hombres y > 35
cm para las mujeres, fue el mejor punto de corte para definir SM en individuos
chinos con Diabetes mellitus tipo 2 (26). En 2012 Alfie y cols, en un estudio en
Argentina, demostraron una correlacién positiva entre el aumento tanto de la CCy
del PA y la prevalencia de HTA, siendo esta mayor en los sujetos con mediciones
por encima del punto de corte para obesidad en ambas regiones corporales. Al
comparar los grupos, se destaca la asociacion entre CC y prevalencia de HTA
incluso en sujetos con CA normal (27).

En 2016 en un estudio realizado en Brasil se encontré que la CC tuvo valores
mayores en personas obesas que en las no obesas. Los valores de CC mayores
de 42 cm para hombres y 36 cm para mujeres se asociaron con obesidad, con alta
sensibilidad (98%) y especificidad (96%) (28). En 2017 se reportd en una
poblacién de pacientes con DM de Estambul (edad promedio: 52.9 + 8.1 afios) que
la CC se correlacioné con la CA en ambos géneros. El andlisis de caracteristicas
de funcionamiento del receptor (ROC) mostré que el area bajo la curva (AUC) de
CC para el diagnéstico de SM fue 0.87 para hombres y 0.83 para mujeres (P
<0.001) y una CC de 39 cm para hombres y 37 cm para mujeres fue el mejor

punto de corte para determinar los participantes con SM (29).

En este contexto es necesario elucidar la utilidad de la medicion de la CC en la
identificacion de SM en distintas poblaciones y definir los puntos de corte que se
asocien con la presencia de OC. En Colombia, no existen registros donde se

definan dichos puntos de corte de la CC, tampoco cual es la correlacion con los
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criterios del SM, desconociéndose el comportamiento de los valores de CC en
poblaciones urbanas, rurales o mixtas del pais donde no es utilizada de forma
rutinaria y en las que su uso podria facilitar la identificacion de paciente con
obesidad la cual es la piedra angular en el desarrollo de SM (30). A pesar de que
la CC es una herramienta novedosa y puede contar con ciertas ventajas sobre
otras medidas antropométricas su aplicacion en servicios de atencion no es tenida
en cuenta (24,25), debido a todo lo anterior, el presente estudio tiene como
objetivo principal establecer la utilidad de la medicion circunferencia del cuello en
la identificacion de sindrome metabdlico en pacientes hipertensos esenciales
atendidos en tres programas de control de riesgo cardiovascular en Cartagena de
indias y de la region de los montes de Maria.

MATERIALES Y METODOS

Fue realizado un estudio analitico de tipo prueba diagndéstica en el area de
consulta externa de los programas de riesgo cardiovascular “Mas que corazon” de
la EPS COOSALUD, Cartagena y “De todo corazon” pertenecientes a la EPS
Mutual SER, de los municipios San Juan Nepomuceno y San Jacinto, ambos
municipios de la region de los Montes de Maria en el departamento de Bolivar. Se
incluyeron sujetos pertenecientes a estos programas, mayores de 18 afios con
hipertension arterial esencial y que firmaron el consentimiento para hacer parte de
la investigacion de forma voluntaria durante el periodo comprendido entre
diciembre de 2016 hasta junio de 2017.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: Individuos con diagnostico de
hipertension arterial secundaria, deformidad cervical ostensible, Bocio tiroideo
mayor que grado 1, criticamente enfermos, falla hepatica descompensada,
esquizofrenia o decalaje funcional marcado. Eventos agudos en el Ultimo mes:
Meningitis, ACV isquémico-hemorragico, Trauma craneoencefalico, cirugia mayor

0 egreso de UCI.
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El tamafio de la muestra se calculé con Epi Info v 7.2. con base a la poblacion
reportada por las bases de registros de los tres programas de riesgo
cardiovascular, que incluian aproximadamente 3150 personas con diagnostico de
hipertension arterial. De estas tres poblaciones la de mayor cantidad de individuos
registrados en los programas de riesgo cardiovascular estaban localizados en

Cartagena.

Para estimar la correlacion entre la medida de la CC y los criterios diagndésticos de
SM, se tomé la prevalencia disponible del criterio de obesidad central, que es el
mas prevalente de los cinco criterios y debe cumplirse de forma obligatoria para
poder realizar el diagnostico en nuestro pais. Se tuvo en cuenta la referencia de
Manzur y cols., que indicé que la prevalencia de obesidad central en Cartagena
fue de 41% (18). Se calculd la muestra necesaria para una confianza del 95%, una
variabilidad del 5%(0.05), poder del 80% y un error del 5%, de al menos 333
individuos por medio de la formula para el calculo del tamafio de muestra de
poblaciones finitas (31); conformandose tres grupos de acuerdo a la ciudad o
municipio en el cual residieran los participantes. Se seleccionaron de forma
proporcional y a conveniencia del investigador los individuos que asistieron a la
consulta de los tres programas hasta lograr la cantidad necesaria para completar

el tamafo de la muestra.

La recoleccién de los datos se obtuvo directamente de la fuente primaria, proceso
que se llevo a cabo en dos fases asi:

Fase 1: Prueba piloto, en la que se llevé a cabo la aplicacion de un formulario de
recoleccion de datos predisefiado para el estudio, en esta fase se capacitdé al
menos a un médico y una enfermera de cada una de las locaciones, utilizandose
una cinta métrica flexible e inextensible para la medicién de la CC a nivel de la
region cricotiroidea y la CA a nivel del punto medio entre el reborde costal y la
cresta iliaca, colocando a los individuos en posicion anatdbmica con los ojos

dirigiéendose al frente al momento de realizar la medicion la cual se registré en
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centimetros (cm) (24). Se realiz6 la medicion de talla por medio de tallimetro para
adultos, peso registrado en kilogramos por medio de una béascula electronica
calibrada y la medicion de la tension arterial se realiz6 por medio del método
auscultatorio (6). Se registraron los resultados de laboratorios de la historia clinica

del programa de control de riesgo cardiovascular de cada participante.

Fase 2: Posteriormente ya implementado el instrumento en la prueba piloto,
Previa autorizacion del area gerencial y de comité cientifico de cada institucion, se
ejecuto la recoleccion de datos a partir del dia 01 de diciembre de 2016 hasta el
dia 30 del mes de junio de 2017.

En el formato de recoleccidbn se incluyeron variables sociodemogréaficas
(residencia, estado civil, escolaridad, profesion, seguridad social), Comorbilidades
asociadas a riesgo cardiovascular (HTA, DM, dislipidemia, Enfermedad
cerebrovascular-ECV, Enfermedad renal cronica-ERC, insuficiencia cardiaca
congestiva-ICC, enfermedad coronaria isquémica-ECI, Fibrilacion auricular-FA,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica-EPOC, cirrosis hepética, alcoholismo,

tabaquismo, entre otras).

Se registraron variables clinicas como el tiempo (afios) del diagnéstico de HTA y la
participacion en un programa de atencion nutricional. Tension arterial sistélica
(TAS) y tension arterial diastélica (TAD) valores registrados en mmHg,
Frecuencias cardiaca y respiratoria por minuto, Peso (Kg), Talla (cm) y el indice de
masa corporal (IMC) registrado en Kg/m?. Variables antropométricas como la CA'y
la CC fueron registradas en cm. Las variables paraclinicas incluidas fueron
glucemia sérica en ayunas, colesterol total, colesterol de alta densidad (HDL),
colesterol de baja densidad (LDL), triglicéridos (TGC) y creatinina sérica, todos los
valores se registraron como mg/dL.

Los valores de las variables TAS, TAD, CA y CC medidos por el médico y la
enfermera del programa y los medidos por el investigador se promediaron y este

valor al final se registré en el instrumento de recoleccion.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico descriptivo de las variables cuantitativas se expresé como
medidas de tendencia central tipo mediana y promedio y como medida de
dispersién el rango intercuartilico por su naturaleza no paramétrica estimada por la
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (31-32). Por su parte las variables
cualitativas se mostraron con frecuencias absolutas y relativas. Se calcul6 la
prevalencia de SM en la poblacion de estudio. Se realiz6 una comparacion de
paradmetros clinicos, antropométricos y paraclinicos entre los sujetos con y sin SM,
un valor de p <0,05 fue considerado como estadisticamente significativo. Estos
andlisis se apoyaron con el software Epi Info v 7.2. Se determiné el indice de
correlacion Rho de Spearman entre la CC y los criterios diagnosticos de SM y asi
mismo se realiz6 un analisis por curva ROC entre estas mismas variables
obteniendo los valores punto de corte de la CC con mejor rendimiento diagnéstico
para la identificacion de SM tanto en la poblacién de estudio general como para

las categorias de cada género.

Se resaltan como aspectos éticos basandose en la resolucion 08430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, que dispone las normas éticas para la
investigacion en seres humanos; segun lo establecido por esta resolucién este
estudio es categorizado de riesgo minimo como lo instaura el articulo 11 (33). Se
obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes para la autorizacion
de manipulacion de datos personales y resultados, manteniendo los principios de

privacidad y confiabilidad en la identificacion de los participantes.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre diciembre de 2016 hasta junio de 2017 en
la consulta externa de los tres programas de RCV se identificaron 334 individuos
hipertensos con un promedio de edad de 64 afios con desviacion estandar de 10
afnos, el 68.6% eran mujeres y la proporcion restante hombres. El estado civil mas

frecuente fue casado con 32.9%, seguido de union libre y soltero en 22.5% y
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20.7% respectivamente. El grado escolar mas alto alcanzado referido por los
pacientes fue primaria en 47.3%, ninguna en 22.5% y bachillerato completo en
21%. La procedencia fue urbana en el 94.9% de los pacientes asi: Cartagena en
49.7% y San Juan Nepomuceno y San Jacinto en 25.2% cada uno. La vivienda fue
propia en 97.6% de los casos con una mediana de afios de diagndstico de
hipertension arterial de siete afios (RIC 4 a 13), encontrandose el 79.6% estaban
asistiendo a un programa nutricional, Tabla 2. Las ocupaciones mas frecuentes
fueron ama de casa en 53.6%, cesante 8.7%, comerciante 8.1% y agricultor 5.7%
(Figura 1).

Dentro de los antecedentes personales y comorbilidades presentadas por la
muestra se encontré la DM con 34.4%, seguido del tabaquismo en 18.9%, la ICC
en 11.7%, la ERC 11.4% y en 8.4% la ECI Figura 2. Al evaluar el cumplimiento de
los criterios diagndésticos de SM se encontro un 77.2% de positividad del criterio de
circunferencia abdominal, 51.2% el de glicemia, 50.3% el de HDL, 49.7% el de
triglicéridos y en todos los casos el de hipertension, la prevalencia de SM en la

poblacién hipertensa fue de 68.6%, Figura 3.

Al comparar los parametros clinicos, antropométricos y paraclinicos entre los
pacientes con y sin diagnostico de SM se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en el promedio de edad de los pacientes con el
sindrome de 63 afios comparada con 68 afios en las personas sin el diagnéstico,
p<0.0001. También se encontré6 una mediana de peso de 75 kg en los positivos y
de 58 en los negativos, p<0.0001. De la misma manera la mediana de IMC en los
pacientes con SM fue de 26.60 comparada con 22.53 en aquellos sin el
diagnéstico, p<0.0001. Dentro de los parametros diagnosticos para SM se observo
mayor CA, niveles de Glicemia, HDL y TGC en los pacientes con el sindrome
estimados en 104 cm, 104 mg/dL, 44 mg/dL y 168 mg/dl comparado con 85 cm, 92
mg/dL, 51 mg/dL y 134 mg/dL en los pacientes sin el diagnostico, p<0,0001.
Igualmente, la CC se encontr6 una mediana de 39 cm (RIC=30 - 41) en los

positivos para SM y de 35 cm (RIC=34 - 38) en los negativos, p<0.0001, Tabla 3.
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La correlacion de Spearman entre la CC y los valores de CA, TAS, TAD, glicemia,
HDL y TGC mostré buenos coeficientes para CA con rho de 0.634 (IC 95% 0.565
a 0.694), p<0.0001 y glicemia rho=0.252 (IC 95% 0.149 a 0.350), p<0.0001. Por su
parte, el analisis por curva ROC mostré puntos de corte para CC de >37 cm en la
poblacion general con AUC=0.811 (IC 95% 0.764 a 0.851), p=0.0001; CC >36 cm
en mujeres con AUC=0.920 (IC 95% 0.877 a 0.951), p=0.0001; CC >38 cm en
hombres con AUC=0.836 (IC 95% 0.751 — 0.901), p=0.0001. Para la CA se
encontré un punto de corte general de > 93cm con AUC=0.894 (IC 95% 0.856 a
0.925), p=0.0001, otros hallazgos significativos se observaron en Glicemia, HDL y
TGC, Tabla 4 y Figura 4.

El andlisis comparativo de curvas ROC entre CC y PA mostré una diferencia de
AUC= 0.083 (IC 95% 0.042 a 0.125), p<0.001; entre CC y Glicemia diferencia de
AUC=0.094 (IC 95% 0.027 a 0.162), p=0.006; entre CC y HDL diferencia de
AUC=0.178 (IC 95% 0.103 a 0.253), p<0.001 y entre CC y TGC diferencia de
AUC=0.137 (IC 95% 0.066 to 0.207), p<0.001, Figura 4 D.

DISCUSION

Este estudio demostré que existe una correlaciéon positiva entre la CC y los valores
de CA, mostré buenos coeficientes con rho de 0,634 (IC 95% 0,565 a 0,694),
p<0,0001. Se pudo determinar los valores para puntos de cortes de la medicion de
la CC con mejor rendimiento en la identificacion de SM el cual fue >36 cm en
mujeres con AUC=0,920 (IC 95% 0,877 a 0,951), p=0,0001 y >38 cm en hombres
con AUC=0,836 (IC 95% 0,751 — 0,901), p=0,0001. Estos hallazgos fueron
estadisticamente significativos y se puede decir que en pacientes hipertensos
pertenecientes a 3 programas de control de RCV de la costa Caribe de Colombia

la CC es una herramienta util para la identificacion de SM.

El SM es un trastorno complejo con un alto costo socioeconOmico que se

considera una epidemia mundial, su prevalencia es claramente heterogénea
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debido a los multiples criterios que existen para definir el diagndstico y a su vez
por ciertos factores sociodemogréaficos (1). La prevalencia de SM en la poblacion
hipertensa estudiada fue de 68,6%, esta prevalencia es superior a la registrada
por varios estudios realizados en Colombia los cuales incluyeron poblacion
general de la zona central colombiana, a diferencia de la poblacion de este estudio
(13,14,15). La prevalencia habitualmente es superior cuando se evallan
subgrupos de pacientes con patologias asociadas a mayor RCV, un estudio en
una poblacion con DM en el suroccidente de Barranquilla reportd una prevalencia
de 71,2%. La prevalencia de SM en el Registro Nacional de Hipertension
Arterial (RENATA) en adultos hipertensos de argentina fue de 54% segun los
criterios de la IDF (27). lgualmente, esta prevalencia es cercana a la reportada en
la poblacion de 60 o mas afios de edad en Estados Unidos (11), esta es
semejante a la edad promedio de la poblacién incluida en el estudio (64,8 afios) en
el cual predominé la poblacién femenina, en su mayoria ama de casa o cesantes,
8 de cada 10 asistia a un programa de atencion nutricional.

La edad de diagnostico de obesidad y SM es cada vez inferior (22), se destaca
gue los individuos con presencia de SM eran 5 afios mas jovenes con respecto a
los que no tenian el diagndstico, esta diferencia fue estadisticamente significativa.
Tanto en hombre como mujeres el peso fue mucho mayor en aquellos que
cumplian criterios para SM con una diferencia de 17 Kg con los que no lo tenian.
En una poblacion de Brasil el grupo con mayor peso también tenia mas
prevalencia de SM, pero es llamativo que las mujeres tenian con menor talla
tenian mayor prevalencia de obesidad y SM, en la poblacién estudiada a pesar de
tener un predominio de este género la talla no fue una variable que influyo en la

prevalencia de SM en ninguno de los dos géneros (30).

En enero de 2016 el estudio del grupo SOALS en San Juan de Puerto Rico evalud
en una poblacién no diabética, incluyo pacientes entre edad con un punto de corte
para OC de > 35.8 cm en mujeres y > 41.3 cm en hombres, los resultados
mostraron una correlacion positiva (r: 0.64 y 0,66) entre la CC y las variables

antropomeétricas de CA e IMC (34). Estos hallazgos son similares a los descritos
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en el estudio donde la correlacion de Spearman de la CC con la CA fue de rho:
0.63. El grupo SOALS reportd que la CC no tuvo una buena correlacion de la
glicemia en ayunas (34), sin embargo en este estudio sin hubo correlacién con
esta, ademas con los niveles de TGC y también una correlacién negativa con los
niveles de colesterol HDL, no obstante un diferencia importante con el anterior
estudio fue que la CC no tuvo correlacion con los datos de TAS o de TAD, esta
falta de correlacion puede ser el resultado de que la poblacién incluida en este
estudio tenian todos diagndésticos de HTA y en un programa de control RCV es
posible que el efecto del manejo farmacoldgico y no farmacolégico en estos
individuos haya impedido evidenciar una correlacion positiva entre la CC y las

cifras de tension arterial.

Es interesante ver que al igual que la CA la medicién de la CC también se
comporta de forma diferente, presentando varios puntos de corte dependiente de
la region geografica donde se realice la evaluacién (24). En un estudio en
poblaciéon israeli los valores >37 cm en hombres y >34 cm en mujeres
identificaban la presencia de OC (24).

En 2013 se publicaron los resultados de un estudio, un total de 3.182 sujetos
diabéticos (edad 20-80 afios) fueron reclutados de 15 centros de salud
comunitarios en Beijing (26). Con el objetivo de identificar la asociacion entre la
CC y OC, el sobrepeso y el SM, resultados mostraron una correlacion positiva de
la CC y las otras tres mediciones, una CC >39 cm para los hombres y >35 cm para
las mujeres, fue el mejor punto de corte para determinar los sujetos con SM en
esta poblacién. Otra investigacion realizada en Turquia (174 hombres, 237
mujeres) encontré que los hombres con CC 237 cm y 234 cm para las mujeres
tenian una buena asociacion con obesidad y SM (35). En el registro RENATA se
determind el criterio de OC a los hombres con CC >41 cm y mujeres con >35 cm.
En 2016 Lucas y cols identificaron que la CC podia identificar a individuos con OC
cuando tienen una CC en hombres >42 cm y mujeres >36 cm (27).

En este estudio se determind los puntos de corte para CC de >37 cm en la

poblacion general, >36 cm en mujeres y >38 cm en hombres en la identificacion de
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SM. A pesar de las claras discrepancias se observa que el punto de corte de la
poblacion general de este estudio es similar al valor que se identific6 en los
hombres de los estudios realizados en los hombres de poblaciones de Israel y
Turquia y también se encontr6 un valor similar de CC en las mujeres de la
poblacion brasilera y la poblacion de mujeres de este estudio (28). No obstante, en
ninguno de las anteriores investigaciones se reportd un valor >38 cm para los
hombres, este punto de corte se encontrd6 hasta el momento exclusivo para la

region caribe estudiada.

En el estudio realizado en Israel los puntos de corte de CC > 39,5 cm para los
hombres y > 36,5 cm para las mujeres, fueron los mejores valores para identificar
a los sujetos con IMC > 30 kg/m? mediante el andlisis de la curva ROC, se
evidencio un AUC: 0.92 para hombres y 0.93 para las mujeres (24). Por su parte,
Aswathappa y cols, en su analisis de la curva ROC mostraron que el AUC de la
CC para identificar OC fue 0.85 y 0.80 para los diabéticos y no diabéticos
respectivamente (25). El andlisis de la curva ROC de este estudio evidencié que
un valor de CC >36 cm en mujeres tenia un AUC=0,920 (IC 95% 0,877 a 0,951) y
CC >38 cm en hombres tuvo un AUC=0,836 (IC 95% 0,751 — 0,901), para la
identificacion de SM, ambos valores estadisticamente significativos.

En Brasil se demostr6 que la CC también puede predecir la presencia de
resistencia a insulina en adultos mayores, usando el analisis de la curva ROC, CC
= 39.4 cm para hombres y = 33.7 cm para mujeres se determinaron como los
mejores valores de corte para identificar sujetos con resistencia a insulina, sin
embargo, el rendimiento de la CA segun el analisis de la curva ROC fue superior
al de la CC (36). A diferencia de este estudio donde no se evaluo la resistencia a
insulina es llamativo que también al comparar el analisis por curva ROC, el
comportamiento de la CC tanto en hombres como en la poblacion general no tuvo
un rendimiento superior a la CA Figura 4 sin embargo en las mujeres el AUC de la
CC fue superior al de la CA, esto es congruente con las conclusiones de multiples

investigaciones y metaanalisis donde se define que la CC es similar o incluso en
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ciertos subgrupos superior a la CA en la identificacion de obesidad, sobrepeso y
SM (24,25,30).

Es imprescindible indicar que este estudio tiene limitaciones, en primer lugar, se
destaca que la poblacion incluida hace parte de instituciones del régimen
subsidiado y no se llevo a cabo un muestreo de forma aleatorizada. Sin embargo,
es importante el hecho de haber tenido en cuenta la prevalencia establecida en
publicaciones previas que incluian poblacion de la misma region geografica
(16,17,18). Al incluirse solo personas de base hipertensas la prevalencia de
factores de RCV y de alteraciones metabdlicas aterogénicas (obesidad,
dislipidemia, hiperglicemia) estos resultados no permiten definir el comportamiento
de la medicion de CC en poblacion sin comorbilidades preexistentes. No es
posible extrapolar las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos a
pacientes con patologias tiroideas o alteraciones que ocasiones deformidades
ostensibles del cuello. En 2016 un estudio en poblacion ucraniana evalu6 el
rendimiento de la CC en el tamizaje de personas con DM realizando dentro de su
analisis de regresion logistica una evaluacion de la CC ajustada al volumen
tiroideo calculado por ultrasonido, sin embargo, realizar a todos los pacientes el
ajuste de la CC teniendo en cuenta el volumen ecografico de la tiroides no tiene
practicidad, ademas el ultrasonido es un estudio que se afecta por la variabilidad
interobservadores y conlleva gastos econémicos adicionales (37). Finalmente se
debe motivar a la realizacion de futuras investigaciones para la validacion de la CC
en poblaciones como las previamente mencionadas y asi tener un campo de

utilidad mas amplio de esta herramienta.

CONCLUSIONES

La CC es una medida que permite identificar SM en pacientes hipertensos de
nuestra poblacion, con buena correlacion con la CA y otros criterios del sindrome.
Se definieron los puntos de corte con los cuales la CC puede identificar la

presencia de SM.
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La CC tiene un buen rendimiento diagnostico comparable a la CA, puede ser una

alternativa en los casos donde no sea sencilla la medicién de esta Ultima. Se debe

motivar la aplicacién de esta herramienta en servicios de atencion primaria y

validar su utilidad en otras poblaciones en investigaciones venideras.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Comparacién de sindrome metabdlico segiun ALAD y Harmonizing the
Metabolic Syndrome.

Harmonizing the Metabolic

Componentes Syndrome. ALAD
: Incremento de la circunferencia Perimetro de cintura
Obesidad ) L e
. abdominal definicion especifica para > 94 cm en hombres y
abdominal S ; .
la poblacién y pais > 88 cm en mujeres
S >150 mg/dL (o en tratamiento >150 mg/dL (o en tratamiento
Triglicéridos altos T . o L . o
hipolipemiante especifico) hipolipemiante especifico)

<40mg/dL (H) 0 <50mg/dL (M) (0 _ 45 o/l (H) 0 < 50 mg/dL (M) (o en

cHDL bajo en tratamiento con efecto sobre tratamiento con efecto sobre cHDL)
cHDL)
o . PAS > 130 mmHg y/o PAD > 85 PAS > 130 mmHg y/o PAD > 85
Presion arterial ; ;
mmHg o en tratamiento mmHg o en tratamiento
elevada . . o :
antihipertensivo antihipertensivo

Alteracion en la
regulacion de la Glicemia en ayunas > 100 mg/dL o
glucosa en tratamiento para glicemia

Glicemia anormal en ayunas,
intolerancia a la glucosa o diabetes.
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elevada

Diagnéstico 3 de los 5 componentes propuestos

Obesidad abdominal + 2 de los 4
restantes.

ALAD: Asociacion Latino Americana de Diabetes

Fuente: Lizarzaburu. 2013 (3).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes de estudio

N %
Edad 64,8 £ 10,9
Sexo
F 229 68.6
M 105 31.4
Estado civil
Casado 110 32.9
Soltero 69 20.7
Unién libre 75 225
Viudo 61 18.3
Separado 19 5.7
Escolaridad
Ninguna 75 22.5
Primaria incompleta 8 2.4
Primaria 158 47.3
Bachillerato completo 70 21.0
Técnico 18 5.4
Universitaria 5 15
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Procedencia

Urbano 17 5.1

Rural 317 94.9
Municipio

Cartagena 166 49.7

San Juan Nepomuceno 84 25.2

San Jacinto 84 25.2
Tiempo de evolucion de HTA 7(4-13)

Programa Nutricional
Si 266 79.6
No 68 20.4
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Tabla 3. Comparacion de parametros clinicos, antropométricos y paraclinicos entre los

pacientes con y sin sindrome metabdlico

Todos Smet Sin Smet Valor p

N=334 N=229 N=105
Edad 64,8 +10.9 63,1+11,1 68,6 +11,1 <0,0001
Tiempo EV HTA 7(4-13) 7(3-12) 8 (5-15) 0,1255
FC 72 (68 - 78) 72 (67 - 78) 72 (70 - 79) 0,3148
FR 18 (16 - 19) 18 (16 -19) 18 (17 -19) 0,0671
Peso 69.5 (60.0 — 80.0) 75 (66 - 84) 58 (52 — 65) <0,0001
Talla 1.60 (1.55 — 1.65) 1,60 (1,55 — 1,66) 1,60 (1,55—1,65)  0,5471
IMC 27.24 (23.80 - 30.12) 26,60 (26,53 — 31,22) 22,53 (20,31 —25,47) <0,0001
Colesterol Total 175 (145 - 205) 180 (147 - 208) 165 (144 - 185) 0,0110
Circunferencia Cuello 39 (37 - 40) 39 (38 -41) 35 (34 - 38) <0,0001
PA 100 (90 - 107) 104 (97 - 110) 85 (79 - 93) <0,0001
TAS 130 (120 - 140) 130 (120 - 140) 130 (120 - 140) 0,9024
TAD 72 (70 - 80) 72 (70 - 80) 72 (70 - 80) 0,6048
Glicemia 98 (90 - 116) 104 (93 - 109) 92 (87 - 98) <0,0001
HDL 45 (40 - 54) 44 (39 - 52) 51 (43 - 56) 0,0001
TGC 149 (112 - 180) 168 (125 - 187) 134 (87 - 150) <0,0001
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Tabla 4. Correlacion Rho de Spearman entre la CC y los criterios diagndsticos de sindrome metabélico y Analisis por curva ROC de los

todos los criterios para diagndstico del sindrome

rho IC 95% Valor p Punto Sens (IC 95%) Esp (IC 95%) AUC IC 95% Valor
Corte p
cC -- -- -- > 37 84,3 (78,9-88,7) 69.5(59.8—-78.1) 0.811 0.764a0.851 0.0001
CC Fem -- -- -- > 36 91,3(86.0-95.0) 80,7(68,1-89.9) 0,920 0,877a0,951 0,0001
cc -- - -- > 38 98,3(90.6 —99,7) 60.4 (45,3-74,2) 0,836 0,751-0,901 0,0001
Masc
77.1(67.9-84,8

CA 0,634 0,565a0,694 <0,0001 > 903 87.7 (82,8 -91,7) ) 0,894 0,856 a0,925 0,0001
TAS 0,221 0,014a0,226 0,0268 >120 72.5(66.2-78,2) 31.4(22,7—-41.2) 0,504 0,449 a0,559 0,9032
TAD 0,034 -0,074a0,140 0,5389 <78 65,5 (59,0 -71,6) 40,0(30,6-50,0) 0,517 0,462 a0,572 0,6154
Glicemia 0,252 0,149a0,350 <0,0001 > 99 57,6 (51,0-64,1) 82,9(74,3-89,5 0,716 0,665a0,764 0,0001
HDL 0,216 -0,316a0,111 0,0001 <48 66,8 (60,3 -72,9) 60,0 (50,0-69,4) 0,633 0,579a0,685 0,0001
TGC 0,131 0,024a0,235 0,0170 > 155 58,1 (51,4-64,5) 79,1(70,0-86,4) 0,674 0,621a0,724 0,0001
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Figura 1. Frecuencia de ocupaciones descritas por los pacientes de estudio
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Figura 2. Frecuencia de antecedentes personales y comorbilidades
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Figura 3. Frecuencia de positividad de criterios diagnosticos para sindrome
metabdlico y prevalencia del sindrome
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Figura 4. Analisis por curva ROC de la CC general, estratifucada por sexo y comparativa
entre los otros criterios de SM
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A. Analisis por curva ROC general de la CC para el diagnéstico de SM; B. Analisis por curva ROC
de la CC para el diagnostico de SM en mujeres; C. Analisis por curva ROC de la CC para el
diagndstico de SM en hombres; D. Analisis por curva ROC comparativo entre CC, PA, Glicemia,

HDL y TGC para el

diagnéstico de SM
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