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RESUMEN

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares hacen referencia a las afecciones que
comprometen el sistema circulatorio, incluyendo las arterias, el corazon y el sistema vascular
cerebral, siendo las primeras causas de muerte a nivel mundial, mas frecuentes y

discapacitantes.

Objetivo: Determinar la relacion entre ICT e IMC como predictores de riesgo cardiovasculares

mediante perfil lipidico en adultos entre 20 a 39 afios.

Métodos: se realizd un estudio epidemiologico descriptivo transversal, utilizando informacion
de bases secundarias de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012). Se
trabajo con un total de 6,218 personas, en el cual se evalué mediciones antropométricas (IMC
e ICT) y analisis bioquimicos (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos).
Para el analisis estadistico se utilizd6 medidas descriptivas, y para identificar correlaciones se
utilizé chi cuadrado de Pearson para analizar la significancia entre la relacion de las variables
y V de Chramer para medir la fuerza de la relaciéon. Adicionalmente, se utilizd regresiones
lineales multiples para evaluar como cada uno de los componentes de perfil lipidico se relacion6

con IMC ¢ ICT.

Resultados: los resultados evidenciaron que el ICT detecta una mayor prevalencia de obesidad
central (55,4%) en comparacion con el IMC, que identificd obesidad en el 18,3% de los casos.
Adicional, se encontrd que el ICT mostr6 una correlacion mas consistente con alteraciones en
el perfil lipidico, especialmente con niveles elevados de triglicéridos y LDL, asi como niveles
bajos de HDL, en comparacion con el IMC. Por otro lado, el colesterol HDL demostrd ser un

factor protector frente a ambos indicadores antropométricos.

El analisis por sexo indico que las mujeres presentan una mayor acumulacion de grasa central,
evidenciada por ICT elevado, a pesar de tener un IMC dentro de rangos normales. Esto destaca
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la importancia de considerar el ICT como una herramienta complementaria en la evaluacion del

estado nutricional y el riesgo cardiovascular.

Conclusiones: el estudio muestra que el ICT es un indicador mas sensible y practico para
identificar riesgos cardiovasculares, incluso en individuos con peso corporal normal. Incorporar
este indicador en los protocolos de atencion primaria en salud podria contribuir
significativamente a la prevencion y manejo temprano de enfermedades cardiovasculares en

poblaciones jovenes.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, indice de masa corporal, indice cintura talla,

perfil lipidico.
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ABSTRACT
Background: Cardiovascular diseases refer to conditions that compromise the circulatory
system, including the arteries, heart and cerebral vascular system, being the first causes of death

worldwide, more frequent and disabling.

Objective: To determine the relationship between CTI and BMI as predictors of cardiovascular

risk by lipid profile in adults aged 20 to 39 years.

Methods: a cross-sectional descriptive epidemiological study was conducted using information
from secondary databases of the National Health and Nutrition Survey (ENSANUT 2012). We
worked with a total of 6,218 people, in which anthropometric measurements (BMI and CTI)
and biochemical analysis (total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides)
were evaluated. For the statistical analysis, descriptive measures were used, and to identify
correlations, Pearson's chi-square was used to analyze the significance between the relationship
of the variables and Chramer's V to measure the strength of the relationship. Additionally,
multiple linear regressions were used to evaluate how each of the lipid profile components was

related to BMI and CTL

Results: The results showed that the CTI detected a higher prevalence of central obesity
(55.4%) compared to the BMI, which identified obesity in 18.3% of cases. In addition, it was
found that the CTI showed a more consistent correlation with alterations in the lipid profile,
especially with elevated triglyceride and LDL levels, as well as low HDL levels, compared to
BMI. On the other hand, HDL cholesterol proved to be a protective factor against both

anthropometric indicators.

The analysis by sex indicated that women have a greater accumulation of central fat, evidenced

by elevated CTI, despite having a BMI within normal ranges. This highlights the importance of
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considering the CTI as a complementary tool in the assessment of nutritional status and

cardiovascular risk.

Conclusions: The study shows that CTI is a more sensitive and practical indicator for
identifying cardiovascular risk, even in individuals with normal body weight. Incorporating this
indicator in primary health care protocols could contribute significantly to the prevention and

early management of cardiovascular diseases in young populations.

Key words: cardiovascular disease, body mass index, waist-to-height ratio, lipid profile.
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1. INTRODUCCION O ANTECEDENTES

La grasa es un componente esencial del cuerpo humano con funciones vitales para el
mismo, acumuldndose en forma de tejido adiposo en distintas zonas del cuerpo (Rodriguez
2015). El tejido adiposo abdominal incluye los depositos de grasa subcutanea y visceral, siendo
el tejido visceral con mayor concentracion de citoquinas inflamatorias (Herndndez Rodriguez

& Paola Narcisa Duchi Jimbo, 2015).

La acumulacion excesiva de grasa visceral tiene un gran efecto sobre parametros cardio
— metabdlicos, como cambios en el tamano de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
lipoproteinas de alta densidad (HDL), hipertension arterial (HTA), resistencia a la insulina y
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pudiendo representar el origen de enfermedad cardiovascular
(ECV), considerada mundialmente la principal causa de muerte y que sigue en aumento en
paises de ingresos medianos y bajos (Herndndez Rodriguez & Paola Narcisa Duchi Jimbo,

2015).

De tal forma, el indice cintura/cadera (ICC) es un indicador preciso del volumen de
grasa visceral, empleandolo como indicador de obesidad abdominal, por lo que contintia siendo
un indice antropométrico importante en la valoracion e informacion sobre el posible desarrollo
de sindrome metabdlico y otras patologias (Herndndez Rodriguez & Paola Narcisa Duchi

Jimbo, 2015).

Por otro lado, el indice cintura/talla (ICT) no solo toma en cuenta la circunferencia de
cintura del individuo sino también su altura; por lo tanto, el ICT pone la circunferencia
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abdominal en funcion de la altura de cada persona; proponiéndolo como un buen predictor de
riesgo cardiovascular, ademas de tener una fuerte asociacion significativa con la presion arterial

en sujetos adultos jovenes (Hernandez Rodriguez & Paola Narcisa Duchi Jimbo, 2015).
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2. JUSTIFICACION

En la actualidad el tejido adiposo es considerado un 6rgano endocrino, el cual secreta
una serie de proteinas, conocidas como adipoquinas o citocinas. La inflamacion del tejido
adiposo es uno de los primeros pasos en el desarrollo de enfermedades metabolicas, tales como
resistencia a la insulina, DM2, HTA, dislipidemias en personas con obesidad y/o con sobrepeso

(Almeida et al., 2018).

Sin embargo, estos problemas de salud pueden pasar por desapercibidos en personas
que presentan un IMC normal. Por tal motivo, las investigaciones epidemioldgicas sefialan que
ademas de la grasa corporal total, es quizd alin mas importante ubicar donde se deposita el tejido
adiposo, ya que, una distribuciéon abdominal indica un riesgo cardiovascular y metabolico

(Hernandez Rodriguez & Paola Narcisa Duchi Jimbo, 2015).

La evidencia menciona que la poblacion adulta joven es un grupo propenso a estilos de
vida menos saludables, y tanto los excesos como el déficit en su peso corporal estd asociado a
diferentes habitos como: el sedentarismo, el tabaquismo, el consumo de alcohol y una
alimentacion inadecuada y desequilibrada, son los cuatro principales factores que favorecen el

desarrollo de enfermedades cronicas (Sanchez Socarras & Martinez, 2015).

Asimismo, se conoce que mas de la mitad de los adultos jovenes mayores a 18 afios
tiene al menos un factor de riesgo cardiovascular, por lo que la deteccion temprana es
fundamental para mejorar y promover cambios en el estilo de vida antes de que ocurra una
progresion de la enfermedad (Alcivar et al., 2020).
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De acuerdo con lo anteriormente mencionado, los adultos jovenes constituyen una
poblacion de interés para investigar y caracterizar su estado nutricional a través de perimetro
de cintura e indice cintura — talla que permitan identificar su distribucion corporal, con la
finalidad de aportar a la comunidad de profesionales de la salud con estrategias mas efectivas,

en la prevencion y tratamiento de enfermedades cardio — metabdlicas.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes

Las enfermedades no transmisibles (ENT) se caracterizan por ser de lenta progresion,
duracién prolongada y alta tasa de mortalidad; dentro de las ENT se encuentran las
enfermedades cardiovasculares y metabolicas, que abarcan el infarto agudo de miocardio
(IAM), accidente cerebrovascular isquémico (ECV), hipertension arterial (HTA), insuficiencia

cardiaca, la diabetes tipo II (DM), la obesidad y la dislipidemia (Chacén-Acevedo, 2018).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) hacen referencia a las afecciones que
comprometen el sistema circulatorio, incluyendo las arterias, el corazon y el sistema vascular
cerebral, siendo las primeras causas de muerte a nivel mundial, més frecuentes y discapacitantes
que enfermedades como el cancer (OPS, 2023). El impacto de las ECV va més all de la salud
individual, ya que, crea una carga representativa en la atencidon médica y la pérdida de

productividad (Flora, 2019).

Por otro lado, las enfermedades cardio metabolicas son un grupo mas amplio que
incluye tanto enfermedades cardiovasculares como trastornos metabolicos; es decir, que
reconocen la interconexion entre el metabolismo alterado y el riesgo cardiovascular. Estas
afecciones estdn estrechamente vinculadas a factores metabdlicas como: resistencia a la

insulina, diabetes mellitus, sindrome metabdlico y obesidad (Machado, 2013).
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Las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas estan interrelacionadas porque
comparten vias fisiopatologicas y factores de riesgo comunes, que causan dafo a multiples
organos, como el sistema cardiovascular, los rifiones y el higado. En conclusion, lo
cardiovascular se centra en el sistema corazon-vasos sanguineos, mientras que lo cardio
metabolica abarca tanto el sistema cardiovascular como factores metabolicos que afectan la

salud de ese sistema (Tahir, 2023) (Cosentino, 2023).

3.2 Factores de riesgo

La enfermedad cardiovascular (RCV) esta influenciada por varios factores de riesgo,
por lo que la definicion de riesgo cardiovasculares es una probabilidad de un evento clinico
(muerte cardiovascular) que le ocurre a un individuo en un lapso de 10 afios, tiempo que permite

la prevencion de este para una mejor calidad de vida (Mero, 2023).

Actualmente, se han identificado conductas que pueden aumentar o reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares; los factores de riesgo cardio metabodlicas se clasifican en
principales y emergentes. La OMS identifica como principales y modificables el tabaquismo,
el sedentarismo, la dieta baja en fibra, alta en colesterol y grasas saturadas, la diabetes mellitus,
las dislipidemias y la hipertension arterial; como factores emergentes, la proteina C reactiva de

alta sensibilidad y la homocisteina (Villalon, 2013).

Asimismo, los factores de riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares, tal
como la dieta con alto consumo de grasas trans, excesivo consumo de calorias y sal, sobrepeso,

obesidad y enfermedades adicionales como el sindrome metabdlico, resistencia a la insulina,
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enfermedad renal cronica y arterosclerosis; incluyendo el antecedente familiar de primer grado

con enfermedad cardiovascular (Suarez-Carmona, 2018).

El estudio AVENA (2006), indica la necesidad de mejorar el estilo de vida en los nifios
y adolescentes, incluyendo actividad fisica y habitos nutricionales, ya que, son los principales
motivos por los cuales el sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema de salud

publica en los paises del tercer mundo, y de particular relevancia en los paises iberoamericanos.

La poblacion adulto joven son en su mayoria “sanos”, sin embargo, algunos pueden
presentar factores de riesgo cardio metabolico principales sin manifestaciones clinicas, y dado
que muchos factores de riesgo son modificables, es crucial conocer su prevalencia para

desarrollar programas de prevencion que ayuden a reducir su incidencia (Villalon, 2013).

3.3 Calculo de riesgo cardiovascular

La evaluacion del riesgo cardiovascular es fundamental para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. Existen varios instrumentos que tienen como fin el detectar el
riesgo cardiovascular, asi como el Panel III de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional
para la Educacion sobre el colesterol (NCEP-ATP3), del Colegio Americano de Cardiologia
(ACC), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la Asociaciéon Americana del Corazén

(AHA) (Mero, 2023).

En primer lugar, es importante definir las caracteristicas de cada individuo para
considerar el tipo de prevencion mas adecuada, distinguiendo cuatro grandes grupos:

21



1. Personas aparentemente sanas.

2. Personas con enfermedad cardiovascular (ECV) establecida.

3. Personas con diabetes mellitus tipo II.

4. Personas con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) especificos, insuficiencia
renal e hipercolesterolemia familiar. Ademas, se toma en cuenta otros factores como
la edad, sexo, habito tabaquico, presencia de diabetes, niveles de colesterol y de

presion arterial (Mero, Dialnet , 2023).

El American Heart Association (AHA), 2013 es uno de los estimadores de riesgo
internacionales mas utilizados, que incluye ademas de los factores anteriormente mencionado,
la presencia de raza afroamericana, terapia para hipertension y para diabetes; la mayoria de

estos estimadores estdn basados en la ecuacion de Framingham (Mero, 2023).

Las tablas de Framingham por categorias fueron publicadas en 1998, con el fin de
adaptar la ecuacion de riesgo a las recomendaciones del National colesterol Education Program
(NCEP) y V Joint National Committe (V JNC); siendo un método de puntuacion en base a las
siguientes variables: edad (30-74 afios), sexo, HDL-colesterol, colesterol total, presion arterial
sistolica, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no); con ello se puede calcular la probabilidad de
presentar una enfermedad coronaria total en un periodo de 10 afios (Kunstmann, 2018)

(Cosmea, 2003).

Posteriormente, en 1999, Grundy, realiz6 una modificacion de las tablas anteriores,
considerando la diabetes como glucosa basal > 126 mg/dl; ademas de poder realizar un célculo

del riesgo de presentar un “evento duro”, que incluye la angina inestable (IAM) y muerte
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coronaria (Cosmea, 2003). Ademas, se puede ver el riesgo relativo en una tabla reflejada en
colores (seglin riesgo); teniendo una mayor importancia en personas jovenes y ancianos, ya que
en esta poblacion el riesgo aumenta con la edad por el acumulo natural de aterogénesis

(Cosmea, 2003).

Por otro lado, las tablas de riesgo de las Sociedades Europeas se recomiendan para el
calculo de riesgo coronario (definido como angina, [AM y muerte coronaria) en un periodo de

10 afios, utilizando las siguientes variables:

- Edad (30-70 anos)

- Sexo

- Tabaco

- Colesterol total

- Presion arterial sistolica y

- Presencia o no de diabetes (Cosmea, 2003).

Se considera que el riesgo es mayor si presenta: hiperlipidemia familiar, antecedentes
familiares de enfermedad coronaria precoz, HDL — colesterol bajo (menor 39mg/dl en hombres

y de 43mg/dl en mujeres) y triglicéridos mayores de 180 mg/dl (Cosmea, 2003).

Finalmente, el manejo de las tablas de las Sociedades Britanicas funciona similar al de

las tablas europeas, obteniendo el riesgo en un grafico; utilizando las siguientes variables:

- Edad (35-70 afios)
- Sexo

- Tabaco
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- Presion arterial sistolica
- Cociente colesterol total
- HDL - colesterol y

- Presencia de diabetes o no (Cosmea, 2003)

Las tablas britanicas no son apropiadas para el célculo de riesgo cardiovascular si
presenta: enfermedad coronaria y otra enfermedad arterioesclerotica, hipercolesterolemia
familiar, HTA establecida (PAS mayor a 160 mmHg o PAD menor 100 mmHg) con lesiones

de 6rgano diana, insuficiencia renal o diabetes con lesiones 6rgano diana (Cosmea, 2003).

3.4 Prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular

3.4.1 Nutricion y dieta

La dieta Mediterranea (DMed) es una de las recomendaciones primarias, ya que,
prioriza la ingesta de vegetales, frutas, legumbres, nueces, granos enteros, fibra vegetal,
proteinas magras vegetales o animales. Dicho esto, en un estudio piloto con 772 participantes,
se logré comprobar que una intervencion con DMed + aceite de oliva + frutos secos a los 3
meses reducia presion arterial, perfil lipidico (con aumento del colesterol HDL y reduccion del
colesterol LDL) y disminuia los marcadores de inflamacion relacionadas con la arteriosclerosis,
manteniendo estas mejoras al afio y disminuyendo la incidencia de sindrome metabdlico (Aros,

2013).

3.4.2 Sedentarismo e inactividad fisica
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En teoria el sedentarismo es diferente de la inactividad fisica (IF), por un lado, el
sedentarismo se refiere a permanecer gran parte del tiempo en actividades con un minimo de
gasto energético; entre estas actividades tenemos ver television, trabajar en la computadora,
comer, estudiar, leer, escribir. Mientas que, la IF se refiere a no cumplir con las
recomendaciones propuestas por la OMS de realizar 30 minutos diarios 5 veces a la semana, es
decir, un minimo de 150 minutos de AF moderada o a su vez un minimo de 75 minutos de AF

vigorosa o en su lugar una combinacion de AF moderada y vigorosa (Salud, OPS , 2024).

La inactividad fisica y el sedentarismo contribuyen al desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles que pueden prevenirse con un estilo de vida saludable y activo. Como
tal, nuestros cuerpos necesitan estar en constante movimiento para mantener los 6rganos vitales

en optimo funcionamiento (Salud, OPS , 2024).

El podémetro es uno de los instrumentos que se utiliza para medir la IF, es una
herramienta no muy costosa, facil de usar, sencillo y de facil comprension. El podémetro
consiste en un péndulo el cudl se balancea cuando hay movimiento y en el momento en que este
choca con una placa muestra una medicioén que incluye el nimero de pasos que ha dado una

persona (Miragall, 2015).

Tabla 1

Clasificacion de la actividad fisica de acuerdo con el numero de pasos diarios (volumen-uso

de podometro)
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Clasificacion Numero de pasos diarios

Bajo <5,000
Moderado 5,000 — 9,999
Alto > 10,000

Fuente: (Miragall, 2015).

3.4.3 Tabaco

La principal sustancia psicoactiva del tabaco es la nicotina, que actua en el sistema
nervioso central provocando cambios bioquimicos que conducen a la adiccion. De manera
relacionada, el humo contiene mas de 7,000 sustancias quimicas, de las cuales cientos son
toxicas y capaces de generar dafio sistémico. La exposicion al mismo aumenta el riesgo de
diversos tipos de cancer, enfermedades pulmonares y otros problemas de salud como las

enfermedades cardiovasculares (Reyes-Méndez, 2020).

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo y el consumo de tabaco es
el segundo factor de riesgo predominante después de la hipertension arterial. Tanto el consumo
de tabaco, como la exposicion al humo de manera activa o pasiva contribuyen a cerca del 17%

de las defunciones por cardiopatias (Reyes-Méndez, 2020).

El consumo de tabaco genera anormalidades en el perfil lipidico que predisponen al
desarrollo de aterosclerosis, debido a un aumento en los triglicéridos y una disminucion de

colesterol HDL. Ademads, condiciona resistencia a la insulina e inflamacion cronica, lo que
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puede acelerar las complicaciones micro y macrovasculares, incluida la nefropatia (Reyes-

Méndez, 2020).

3.4.4 Sobrepesoy Obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y de origen multifactorial que se
caracteriza por la acumulacion excesivo de tejido adiposo y por ende un exceso de peso corporal
con respecto al sexo, edad y talla correspondientes para cada individuo, medido cominmente

por el indice de masa corporal (IMC) (Kim, 2021) (Meneses, 2014).

La evidencia cientifica respalda que el sobrepeso y la obesidad son dos factores de riesgo
que inducen la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como
enfermedades cardiovasculares (enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion
auricular, el accidente cerebrovascular, la estenosis de la valvula aortica, el embolismo
pulmonar y el tromboembolismo venoso), diabetes tipo II, sindrome metabodlico, osteoartritis,

apnea del suefio y algunos tipos de cancer (mama, endometrio o colon) (Kim, 2021).

Ademas, acarrea una seria de problemas sociales como dificultad para la interrelacion
personal, trastornos de la imagen personal, problemas de movilidad al desplazarse y de espacio
al viajar. Asimismo, cuando el sobrepeso y la obesidad comienzan en la infancia y la
adolescencia, tienden a mantenerse hasta la edad adulta y los individuos que los padecen suelen

desarrollar estas ECNT a edades tempranas (Meneses, 2014).

27



La inflamacion crénica de bajo grado inducida por la obesidad contribuye a la liberacion
de citocinas inflamatorias como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral-alfa
(TNF- o), asi como la resistencia a leptina (hormona encargada de reducir la ingesta energética
por medio de senales de saciedad enviadas al cerebro). Esta inflamacion conlleva a la disfuncion

endotelial y a la arterosclerosis, aumentando asi el riesgo de ECV (Battineni, 2021).

Por otro lado, (Ortega, 2016) sugiere que ciertos pacientes con obesidad pueden tener
un riesgo cardiovascular menor de lo esperado, esta observacion puede estar influenciada por
factores como la distribucion de la grasa corporal y la aptitud cardiorrespiratoria. Asi pues,
considerar el indice cintura — cadera independientemente del IMC permite clasificar en que

zona se acumula la grasa y si presenta o no riesgo cardio metabdlico.

De este modo, se clasifica la obesidad central o androide (tipo manzana) y periférica o
ginecoide (tipo pera). La primera se caracteriza por un predominio de tejido adiposo localizada
a nivel abdominal, y estd asociada al riesgo de enfermedades cardiovasculares y sindrome
metabdlico; y la segunda la acumulacion se ubica a nivel de los gluteos, muslos y cadera

(Rodrigo-Cano, 2017) (Meneses, 2014).

Tabla 2

Rangos del indice de masa corporal (IMC)

IMC Categoria
Por debajo de 18,5 Bajo peso
18,5 a 24,9 Saludable
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25,0 a 29,9 Sobrepeso
30,0 a 34,9 Obesidad grado 1
35a399 Obesidad grado 2
40 a 49,9 Obesidad grado 3 (modrbida)
Mayor o igual a 50 Obesidad grado 4 (extrema)

Fuente: Adaptado de (Medlineplus, 2024).

Tabla 3

Rangos del porcentaje de grasa corporal

Porcentaje grasa corporal Hombres Mujeres
Bajo peso < 10% <20%
Normo peso 102 20% 20 a 30%
Sobrepeso 20,1 a 25% 30,1 a35%
Obesidad >25,1% >35,1%

Fuente: Adaptado de (Cardozo, 2016).

Tabla 4

Indice cintura — cadera

Varones Mujeres Riesgo para la salud
<0,95 <0,8 Muy bajo
0,96 a 0,99 0,81 20,84 Bajo
>1 > 0,85 Alto

Fuente: Adaptado de (Rodriguez, Scielo, 2018).
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Figura 1

Clasificacion de la obesidad en cuestion a su morfologia

Obesidad Ginecoide: Obesidad Androide:
acumulacion de tejido acumulacion de tejido
adiposo gluteo-femoral adiposo abdominal

Fuente: (Meneses, 2014).

3.4.5 Diabetes mellitus

Es un trastorno metabolico caracterizado por una deficiencia o ausencia en la secrecion
de insulina proveniente de las células beta ubicados en el pancreas, la cual conduce al exceso
de glucosa en sangre o hiperglucemia, aumentando el riesgo de padecer enfermedad

cardiovascular (Medlineplus, 2024).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) junto a factores coexistentes como la hipertension, la
dislipidemia y la obesidad, estd particularmente asociada con un aumento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares, especialmente con el riesgo de insuficiencia cardiaca
(Committee, 2024). Por otro lado, la diabetes tipo 1 aunque representa una minoria de los casos,
todavia conlleva un alto riesgo cardiovascular debido a la exposicion prolongada a niveles

elevados de glucosa en sangre desde una edad temprana y las personas con diabetes tipo pueden
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desarrollar arterosclerosis, el cual es un proceso subyacente en enfermedades cardiovasculares

(Chiang, 2018).

Por lo tanto, los cambios en el estilo de vida como practicar una dieta saludable, lograr
recomendaciones de ejercicio y el control de multiples factores como la glucemia, la presion
arterial y los lipidos, es crucial para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en personas

que presentan diabetes (Wong, 2023).

3.4.6 Hipertension o presion arterial elevada

La presion arterial es la fuerza de la sangre al empujar contra las paredes de las arterias;
se llama presion sistolica cuando el corazon late, bombeando sangre y se conoce presion
diastolica, cuando el corazon en reposo, entre latidos. Por lo general, el numero sistélico se

coloca antes o por encima de la cifra diastolica (MedlinePlus , 2024).

En general la presion arterial alta no tiene sintomas, por lo que, la Ginica manera de
conocer si una persona presenta niveles elevados es a través de controles regulares. Asi pues,
mantener niveles altos de presion, provoca que el corazén bombee con mas fuerza y trabaje
demasiado; ocasionando problemas como ataque cardiaco, accidente cerebrovascular,

insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal (MedlinePlus , 2024).

Tabla 5

Categoria de presion arterial segun la guia europea de hipertension
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Categoria

Sistolica (mmHg)

Diastolica (mmHg)

Presion arterial 6ptima Menos de 120 Menos de 80

Presion arterial normal 120-129 80 a 84
Normal — alta 130 a 139 85a89
HTA grado 1 140 a 159 90 a 99
HTA grado 2 160 a 179 100 a 109
HTA grado 3 Mayor o igual 180 Mayor o igual 110

HTA sistolica aislada

Mayor o igual 140

Menor a 90

Fuente: (hipertension, 2023).

Tabla 6

Categoria de presion arterial segun la guia americana de hipertension

Categoria Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Normal Menor a 120 Menos a 80
Elevada 120 a 129 Menos a 80

Hipertension grado 1 130 a 139 80 a 89

Hipertension grado 2 Mayor o igual a 140

Mayor o igual a 90

Crisis hipertensiva Mayor a 180

Menos a 120

Fuente: (LASH, 2024).

3.4.7 Enfermedad arterial coronaria

Es una enfermedad en la que se produce estrechamiento u obstruccion de las arterias

coronarias, encargadas de llevar sangre y oxigeno al corazén; la reduccion del flujo sanguineo
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puede probar dolor de pecho (angina de pecho) y falta de aire. Una obstruccion completa del

flujo sanguineo puede causar un ataque cardiaco (Clinic, 2024).

La enfermedad arterial coronaria generalmente es causada por la ateroesclerosis, la
acumulacion de grasa, colesterol y otras sustancias en las paredes internas de las arterias
coronarias. Esta acumulacion se conoce como placa y provoca que las arterias se estrechen,

bloqueando el flujo sanguineo. La placa también puede reventar y formar un codgulo de sangre

(NTH, 2024) (Clinic, 2024).

El colesterol alto, la presion arterial elevada, la diabetes mellitus, la obesidad o fuertes
antecedentes familiares de enfermedad cardiaca predispone a tener una enfermedad de las
arterias coronarias. Ademas, las elecciones de estilo de vida pueden afectar o empeorar esta

patologia (Clinic, 2024).

Esta enfermedad puede tomar décadas en desarrollarse, asi pues, los sintomas pasan por
desapercibidos hasta que una obstruccién grave causa problemas o se produce un ataque
cardiaco. Por lo que, seguir un estilo de vida saludable para el corazon puede ayudar a prevenir

la enfermedad de las arterias coronarias (Clinic, 2024).

3.4.8 Dislipidemia

La dislipidemia es uno de los principales factores de riesgo para cardiopatia isquémica,

primera causa de mortalidad en el mundo; una deteccion e intervencion terapéutica temprana
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son puntos clave a la hora de realizar una adecuada prevencion de una enfermedad

cardiovascular (Pallarés-Carratala, 2014).

La dislipidemia se define como la presencia de una concentracién aumentada de:

- Triglicéridos (>150mg/dl) un tipo de grasa en la sangre. Niveles elevados pueden
aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular y pancreatitis (Parhofer, 2023).

- Incremento de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C): a menudo
conocidas como “colesterol malo” niveles altos estan relacionados con un mayor riesgo
de aterosclerosis y enfermedad cardiovascular (Jacobson, 2015).

- Disminucioén de la concentracion de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-
C) (<39mg/dl): conocido como “colesterol bueno”, ayuda a eliminar el colesterol de las
arterias. Niveles bajos se asocia con un mayor riesgo cardiovascular (Pallarés-Carratala,

2014) (Jacobson, 2015).

Adicional a estos parametros, tenemos al colesterol total que mide la cantidad total de
colesterol en la sangre y es un factor de riesgo significativo para la enfermedad
cardiovascular (ECV), especialmente para la enfermedad coronaria (CHD) tanto en
hombres como en mujeres, aunque el efecto es ligeramente mas fuerte en hombres (Peters,

2016).

Tabla 7.

Clasificacion de colesterol total y lipidos
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Parametros Optimo Sobre el limite Alto Muy alto
Optimo
HLD- Entre 40 y 60 Si supera los 60 mg/dL es beneficioso
Colesterol mg/dL
LDL- Menor a 100 Entre 100y 129 Entre 130y 189  Mayor a 190
Colesterol mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Colesterol Menor de 200 Entre 200 y 240 mg/dL Mayor a 240
Total mg/dL mg/dL
Triglicéridos Menor de 150  Entre 150y 199  Entre 200y 499  Mayor a 500
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL

Fuente: Dislipidemia y riesgo vascular (Pallarés-Carratald, 2014).

3.5 Marcadores antropométricos

Existen diferentes herramientas para evaluar el estado nutricional de un individuo. Las
medidas antropométricas son las mas utilizadas, dado que los instrumentos son econémicos,
sencillos de usar y transportar, y los indices que con ellas se determinan son faciles de calcular
e interpretar. Los ultrasonidos, la densitometria, la tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética proporcionan medidas de composicion corporal mucho mas exactas, pero

el acceso a estas ultimas se ve limitado debido a los costos elevados (Meneses, 2014).

3.5.1 indice de masa corporal (IMC)

El IMC es la medida antropométrica mas utilizada a nivel mundial para diagnosticar
estado nutricional. Se calcula dividiendo el peso de la persona en kilogramos entre la talla en

metros elevada al cuadrado y se expresa en kg/m2 de superficie corporal (Meneses, 2014). A
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finales de la década de 1990 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y un panel de expertos
del Instituto Nacional de Salud (NIH) americano recomendaron la categorizacion del indice de

Masa Corporal (IMC) de la siguiente manera:

Tabla 8

Indice de Masa Corporal (kg/m2)

OMS 2000 SEEDO 2007 AHA 2009
Bajo peso: <18.5 Bajo peso: < 18.5 Bajo peso: < 18.5
Normo peso: 18.5 — 24.9 Normo peso: 18.5 —24.9 Normo peso: 18.5 —24.9
Sobrepeso 25 —29.9 Sobrepeso grado 1: 25 —26.9 Sobrepeso 25 —29.9

Sobrepeso grado 2: 27 — 29.9

Obesidad grado 1: 30 —34.9 Obesidad grado 1: 30 —34.9  Obesidad grado 1: 30 — 34.9

Obesidad grado 2: 35-39.9 Obesidad grado 2: 35-39.9  Obesidad grado 2: 35 —-39.9

Obesidad grado 3: > 40 Obesidad morbida o grado 3:  Obesidad moérbida o grado 3:

40-49.9 40-49.9

Obesidad extrema o tipo 4: >  Obesidad extrema o tipo 4: >

50 50-59.9

Obesidad grado 5: > 60

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la

Obesidad; AHA: Asociacion Americana del Corazon (Suarez-Carmona, 2018).

Ventajas y desventajas
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Ahora bien, el IMC no distingue entre la masa libre de grasa, donde se incluye la masa
muscular y la masa grasa y tampoco la distribucion de esta, sabiendo que la grasa abdominal,
especialmente la intraabdominal pueden incluso tener un impacto mayor en la salud.
Considerando que, la distribucion de la grasa tiene mayor influencia en el riesgo cardio

metabolico que el IMC (Sudrez-Carmona, 2018).

Dicho esto, el IMC es un marcador facil de usar dado a que es rapido, sencillo y barato,
ampliamente utilizado y testado y que s6lo supone el primer paso hacia una evaluacion del
riesgo mas completa, como su correlacion con otros valores antropomeétricos (Suarez-Carmona,

2018).

3.5.2 Perimetro abdominal

El perimetro abdominal ha aumentado drasticamente en los ultimo 25 afios, tanto en
nifios como en adultos de todo el mundo, més all4 de lo esperado, en base a la correlacion con
el incremento asociado al IMC. Con motivo de ser un dato que se correlaciona con la grasa-
intrabdominal visceral y el tamafio de los adipocitos de la region abdominal, lo cual tiene gran

relevancia en el entorno metabolico (Smith, 2015).

Los mecanismos que gobiernan la acumulacién de grasa corporal son complejos y
permanecen sin aclarar, aunque se sabe que, edad, género, factores hormonales y genéticos han
demostrado un impacto significativo en la distribucion de la grasa corporal. Con lo cual, en
base a la distribucion de la grasa corporal y su cantidad se puede hablar de distintos fenotipos

de expresion que podrian relacionarse con un mayor o menor riesgo de morbi-mortalidad.
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Por ello, Rodriguez (2015), diferencia entre peso normal obeso, que se diferencia del
delgado sano por tener un pobre perfil metabdlico; peso normal pero metabdlicamente obeso.
Esto hace ver como IMC es una medida limitante y perimetro abdominal evalua el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares para definir obesidad abdominal o riesgo

incrementado.

Tabla 9

Clasificacion de perimetro de cintura

Hombres Mujeres Riesgo cardiovascular
<94 cm <80 cm Normal

94 a 102 cm 80 a 88 cm Alto
>102 cm > 88 cm Muy alto

Fuente: Adaptado de (Caceres, 2015).

3.5.3 Indice cintura talla

El indice cintura-talla (ICT) es una medicion que pone la circunferencia de cintura en
funcion de la altura de la persona y ajusta la medida de la cintura para la talla. Por ello, es un
pardmetro que estd cobrando protagonismo, al ser mas adecuado que la circunferencia de la
cintura para valorar el riesgo cardiovascular y el riesgo cardio metabdlico (Rodriguez et al,

2015).

Ademas, Schneider (2011) y Ashwell (2011), mencionan que la inclusion de la talla
podria tener en el riesgo cardiovascular, ya que, la altura permanece relativamente sin cambios

durante la edad adulta y, por lo tanto, el ICT cambiara solo por los cambios en la medida de la
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cintura, mientras que la circunferencia de la cintura y cadera se verdn afectadas por los cambios

del cuerpo y tamano, provocando un aumento o disminucion proporcional.

Por otro lado, Pérez (2015), menciona que el ICT presenta la mayor correlacion en
mujeres, mientras que en los hombres el indice cintura cadera (ICC) sigue siendo el que muestra
una mayor correlacion con el riesgo cardiovascular, seguido del ICT, que supera como
indicador a la medida de la cintura. Asimismo, se ha observado que la resistencia a la insulina,

en mujeres premenopausicas, tiene correlacion con el ICT.

Otros autores, como Ashwell et al. (2011), llegaron a la conclusion de que el ICT es el
mejor indice para discriminar riesgo cardiovascular y metabolico en sujetos con normo peso o
sobrepeso, a cualquier intervalo de edad y sexo; estableciendo un valor de 0,5 por debajo del

cual consideran en bajo riesgo cardio metabolico.

3.5.4 Pliegues cutaneos

Los pliegues cutaneos se miden con el lipocalible y son técnicas sencillas con las cuales
se mide la grasa subcutanea y en conjunto con la medicion del perimetro del brazo y aplicando
formulas establecidas, se puede hacer una aproximacion de la densidad orgénica. Los pliegues

mas comunes son el pliegue tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco (Meneses, 2014).

En adultos el pliegue tricipital es el mas utilizado para el cribado de la obesidad, no
obstante, a pesar de su buena correlaciéon con medidas densitometria, radiologia o autopsias, es
una medicidon que puede variar considerablemente debido a la técnica, el lugar de la medicion,
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la posicion del individuo, el equipo utilizado y el grado de precision del medidor (Meneses,

2014).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el Globar Durden of cardiovascular diseases and risks (2023), mencionan que las
enfermedades cardiovasculares (ECV) son responsables de aproximadamente 17,9 millones de
muertes cada afio, el 85% se debe a infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares.
Adicional, la prevalencia de estas enfermedades varia significativamente segun la region, con

tasas mas altas en paises de bajos y medianos ingresos.

Asimismo, la prevalencia de las enfermedades metabolicas ha crecido de manera
constante en las tltimas dos décadas. Las enfermedades mas comunes se encuentran la diabetes
tipo II (con un aumento del 1,56%), la hipertension (0,20%), y la enfermedad hepética grasa no

alcohélica (0,83%) (Chew, 2023).

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las enfermedades cardio
metabolicas son responsables de aproximadamente el 30% de las muertes en todo el mundo. En
Meéxico el sobrepeso y la obesidad son un problema critico, situandolo como el segundo pais
con mayor prevalencia; siete de cada diez mexicanos padecen estas condiciones, que son
factores clave en el desarrollo de diabetes, hipertension arterial y enfermedades

cardiovasculares (Villalon, 2013).

Segun la encuesta STEPS (2018), mostrd6 que las enfermedades cardiovasculares
representan la principal causa de muerte en Ecuador, siendo el 26% de la poblacién con
hipertension; de ellos, al menos el 17% tenia hipertension descontrolada y el 56,3% no tomaba
medicacion para la presion arterial alta.
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Ademas, los resultados indicaron que el 50,1% de las personas entre 18 y 69 afios nunca
se habian realizado una medicion de glucosa en la sangre y el 37,9% de la poblacion tenia
sobrepeso, mientras que el 25,7% sufria de obesidad. En Ecuador y América Latina, las
enfermedades cardiovasculares representan miles de millones de dolares en costos de

hospitalizacion y atencion médica por afio (Salud, 2023).

En un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil, Delgado (2019) encontrd que el
40,2% de los pacientes tenian sobrepeso y solo el 29,2% presentaban un IMC normal. En cuanto
a los factores de riesgo cardiovascular fueron los siguientes: hipertension 38,5%; diabetes 8,9%;
dislipidemia 27,9%, acompafiado de habitos poco saludables como el tabaquismo (7,4%), el

consumo excesivo de alcohol (2,1%), la mala alimentacién (7,9%) y el sedentarismo (10,7%).

El indice de masa corporal (IMC) es una herramienta que se utiliza frecuentemente para
identificar la obesidad en los adultos. Sin embargo, el IMC no distingue la masa magra de la
masa grasa, por tanto, no representa la distribucion de la grasa en el organismo, de ahi que
pueden encontrarse individuos con un peso normal, pero con una distribucion anormal de la
grasa corporal, que muestran riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, enfermedades

cardiovasculares y mortalidad (Lee et al., 2015).

Otros indices antropométricos que si miden la obesidad central o abdominal y el riesgo
cardiovascular son el indice cintura/cadera (ICC), la cintura abdominal y el indice cintura/talla
(ICT). Esta ultima ha adquirido relevancia en los Gltimos afios. No obstante, no se ha publicado
ningln estudio en poblacion ecuatoriana, mucho menos en adultos jovenes; ya que, es aqui
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donde se puede desencadenar varios problemas de salud por falta de educacion nutricional

(Sanchez Socarras & Martinez, 2015).

Por tal motivo, el presente estudio investigard la alteracion del indice cintura- talla
(ICT), que relacionan grasa abdominal, puesto que su alteracion tenga un valor para el
diagnostico de obesidad abdominal, y como factor de riesgo para la aparicion de complicaciones

secundarias a la obesidad (Herndndez Rodriguez & Paola Narcisa Duchi Jimbo, 2015).

43



S.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la relacion entre ICT e IMC como predictores de riesgo cardiovasculares

mediante perfil lipidico en adultos entre 20 a 39 afios.

Objetivos especificos:

1.

2.

Estimar la prevalencia de ICT, IMC y perfil lipidico.
Relacionar el IMC y el ICT con perfil lipidico.
Relacionar el ICT con IMC normal en la poblacion para determinar discrepancias en la

evaluacion del estado nutricional entre los indicadores.

Pregunta de investigacion

(Qué diferencias existen entre el IMC y el ICT como predictores de enfermedades

cardiovasculares segun el perfil lipidico?

HIPOTESIS
Personas que tienen IMC dentro del rango normal 18 — 24kg/m2 tendran indice cintura
talla elevado.
Hombres con IMC normal 18-24 kg/m2 tendran indice cintura talla elevado que las

mujeres.
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7. METODOLOGIA

7.1 Alcance y disefio del estudio
La presente investigacion fue un estudio trasversal no experimental para estimar la
prevalencia de indice cintura — talla e indice de masa corporal en adultos del Ecuador. Ademas,
se investigd las ventajas y desventajas de cada indice, con el fin de verificar la viabilidad y
utilidad principalmente del indice cintura talla como predictor de obesidad y riesgo de

enfermedades cardio metabdlicas.

7.2 Poblacion y area de estudio:
Se trabajo con poblacion adulta, mayor a 20 afios del Ecuador. El Ecuador, es un pais
con una superficie de 256.370 Km2, constituido por veinticuatro provincias y 4 regiones
naturales (Datosmacro.com, 2021). Las principales ciudades del pais por orden de poblacion

son Quito, Guayaquil y Cuenca, de la cual Quito es su capital.

La densidad poblacional del pais es moderada conteniendo 68 habitantes por Km?2
(Datosmacro.com, 2020). Posee una poblacién étnicamente muy diversa, de acuerdo con el
ultimo censo se revelo que Ecuador tiene un 71,9% correspondiente a mestizos, 7,4%
montubios, 7,2 afrodescendientes, 7% indigenas, 6,1% blancos, 4,3% negros, 1,9% mulatos y

0,4 otras razas.

El sistema de salud del Ecuador abarca establecimientos financiados por instituciones
gubernamentales, particulares y de seguro social. Los sectores que brindan servicio al publico

estan formados por cuatro niveles de atencion en salud, siendo el primer nivel: centros de salud

45



tipo A, B y C, puestos de salud o consultorios generales, segundo nivel: hospital general y
basico, centro clinico quirurgico, tercer nivel: hospital y centros de especialidades, cuarto nivel:
centro de experimentacion pre-registro clinico y centro de alta subespecialidad (Ministerio de

Salud Publica del Ecuador, 2012).

El instituto ecuatoriano de seguridad social IESS presta sus servicios tinicamente a los
afiliados y a sus familias con dependencia laboral. A nivel privado y con fines lucrativos se
encuentran hospitales, clinicas, consultorios médicos, laboratorios, y demads, ubicados en zonas
de mayor demanda poblacional donde brindan sus servicios. El INEC report6d que, en el afio
2019, 40.230 médicos prestaron sus servicios a un total de 4.148 establecimientos de salud en

Ecuador (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC, 2022).

7.3 Definicion y seleccion de la muestra:

El estudio se realizé con la base de datos ENSANUT 2012, que recopila informacion
sobre la salud reproductiva, materna e infantil, enfermedades cronicas no trasmisibles, estado
nutricional, consumo alimenticio, acceso a programas de complementacion alimentaria y

suplementacion para proteccion de enfermedades.

Ademas, contiene datos sobre acceso a los servicios de salud y gasto en salud de la
poblacion ecuatoriana. La encuesta obtiene informacion de 19.965 viviendas en las 23
provincias del territorio continental, en el area urbana y rural, esta dirigida a los miembros de

los hogares entre 0 y 59 afios (ENSANUT, 2012).
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7.4 Proceso de recoleccion de datos

Se utilizé como instrumento principal la base de datos ENSANUT 2012.

Al ser una base de datos con informacion desde los 0 hasta 59 afios, el primer paso sera separar

la poblacion y variables de estudio.

Las variables consideradas son:

1. Caracteristicas sociodemograficas: como sexo y edad.
2. Datos antropométricos: como peso, talla, cintura y cadera.

3. Datos bioquimicos: colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos.

Las variables que se utilizo en el presente estudio fueron:

Variable dependiente: indice cintura talla (ICT) e indice de masa corporal (IMC).

Variable independiente: se consideran variables como: riesgo cardiovascular a través de perfil

lipidico y factores sociodemograficos como sexo y edad. La definicion de las variables y sus

unidades de medidas se describen en la tabla 10.
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Tabla 10

Variables e indicadores

Variable Definicion Indicador Categorizacion Unidad de
categorizacion
Antropométricos La antropometria es una técnica Peso Kg Continua
aplicable en todo el mundo para
evaluar el  tamafio, las Talla M Continua
proporciones y la composicion del — :
cuerpo humano. Refleja el estado Cintura Hombres: Continua
nutricional y de salud y permite < dem =1
predecir el rendimiento, la salud y 942102 =2
la supervivencia (OMS, 2023).
>102=3
Mujeres:
<80=4
80-88cm=5
>88=06
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Indice cintura talla

Es definido como el cociente entre
la circunferencia de la cintura y la
altura, ambas medidas en las
mismas unidades.

El ICT es wuna unidad de
distribucion de la grasa corporal
intraabdominal (Rodriguez,
Revista Cubana de Endocrinologia

,2015).

Cintura-talla

< 0,39 = Bajo / déficit Continua

0,39 a 0,49 = Normal

0,49 a 0,54 = sobrepeso

>0,54 = obesidad

% masa grasa

relativa

64 — (20 x altura / circunferencia de cintura) + Continua

(12 x sexo); siendo el valor de sexo =

0 para hombres y 1 para mujeres.

Estado nutricional

Es la condiciodn fisica que presenta
una persona, como resultado del
balance entre sus necesidades e
ingesta de energia y nutrientes

(OMS, 2023).

IMC: Calculo,
mediante formula
peso sobre talla en

cm cuadros

<18 kg/m2 Ordinal
18 - 24,9 kg/m2

25-29.9 kg/m2

30—-34.9 kg/m2

35-39.9 kg/m2

> 40 kg/m2

Sociodemograficas
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Sexo Se refiere a las caracteristicas - Masculino Nominal
bioldgicas y fisiologicas que Femenino
definen a hombres y mujeres

Edad Tiempo que ha vivido una persona - Mayor a 20 afos Discreta
contando desde su nacimiento

Bioquimicos

Perfil lipidico Concentraciones de distintos tipos Colesterol total menos de 200 mg/dl Optimo Ordinal
de grasas en sangre. Normal: 200 - 239 Normal

mg/dl

Alto: > 240 mg/dl

Colesterol — HDL
(MedlinePlus,
2024)

Hombre: <40 Se considera que protege de

mg/dl la enfermedad del corazon

Mujer: <50
mg/dl
Normal 40 y
59 mg/dl
Alto > 60
mg/dl

Colesterol — LDL

<100 mg/dl
salud)

Optimo (lo mejor para su

50



100 a 129 Casi Optimo

mg/dl

130 a 159 Limite superior del rango
mg/dl normal

160 a 189 Alto

mg/dl

> 190 mg/dl Muy alto

Triglicéridos

Optimo: < 150 mg/dl

Limite superior: 150 a 199 mg/dl
Alto: 200 a 499 mg/dl
Muy alto: > 500 mg/dl
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7.5 Analisis estadistico
Se llevo a cabo un analisis estadistico descriptivo y correlacional de los datos para
evaluar la relacion entre el indice cintura — talla (ICT) y el indice de masa corporal (IMC) como

predictores de riesgo cardiovascular.

Descriptivo:

Se calcul6 las medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion
estandar) para las variables cuantitativas, asi como frecuencias y porcentajes para las variables

cualitativas.

Correlacional:

La determinacion entre el ICT y el IMC, se utilizé el chi cuadrado de Pearson para
analizar la significancia entre la relacion de las variables y V de Chramer para medir la fuerza

de la relacion. Un valor de p < 0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

Regresiones lineales multiples:

Se utilizo para evaluar como cada uno de los componentes de perfil lipidico se relaciona

con las variables predictoras y su efecto sobre el riesgo cardiovascular.

El andlisis de los datos se realizd a través del Statistical Package for the Social Sciences

(IBM SPSS), version 17 para Mac.
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7.6 Viabilidad del proyecto
El tema de investigacion tendré una duracion de 4 meses dentro del afio 2023 — 2024, el
cual se iniciara con los procesos de aprobacion de tema en la Universidad Internacional del

Ecuador.

El tiempo para la investigacion sera suficiente para el andlisis y redaccidon; como
investigadora cuento con el acceso directo a la informacion de la base de datos secundario
ENSANUT, por lo tanto, no se requerird de levantamiento de datos y cumplira con el plazo

para realizarlo.

7.7 Consideraciones éticas

La investigacion no alterd, ni causé ningun dafio a un individuo, comunidad, ni
ambiente, ya que, se baso en datos secundarios de libre acceso; por lo tanto, no fue necesario la

aprobacion de un comité de ética.
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8. RESULTADOS

8.1 Resultados y Analisis — Distribucion de la poblacion de estudio

Tabla 11

Distribucion de la poblacion de estudio

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
(n) (“o)
Sexo Hombre 2236 34,2
Mujer 4294 65,8
Grupo de edad (afios) 20-39 anos 6218 95,2

La tabla 11 muestra la distribucion de la poblacion en base a caracteristicas
sociodemograficas. Se evaluo a un total de 6,218 sujetos, de los cuales el 65,8% eran mujeres
y el 34,2% hombres. Ademas, observamos que el 95,2% de la poblacion tenia entre 20 a 39

anos.

En la tabla 12 se evidencia la prevalencia de las categorias de indice de masa corporal
(IMC) e indice cintura-talla (ICT) de la poblacion estudiada. Referente al IMC, la mayor
proporcion corresponde al sobrepeso (40%), seguido del normo peso (39,2%). Las categorias
de obesidad 1 y 2 representan un 14,5% y 3,8%; mientras que, las categorias de obesidad mas
severas 3 y 4, tienen una baja prevalencia (0,8% y 0,1%). Por otro lado, se observo que segin
la clasificacion de ICT, la mayoria de la poblacion presentaban obesidad (55,4%), mientras que
el 26,5% se clasificaba como sobrepeso. Asi pues, solamente el 17,9% presentaba un ICT

normal, y el déficit de cintura-talla eran practicamente ausentes (0,2%). Estos resultados
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proponen una discrepancia entre los indicadores y la evaluacion del estado nutricional,

observando una mayor prevalencia de obesidad en el ICT en comparacién con el IMC.

Tabla 12

Prevalencia de indice de masa corporal e indice cintura talla de la poblacion.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

IMC Bajo peso 96 1,5
Normopeso 2438 39,2

Sobrepeso 2490 40

Obesidad 1 904 14,5

Obesidad 2 235 3,8

Obesidad 3 47 0,8

Obesidad 4 8 0,1

Indice cintura talla Déficit 15 0,2
Normal 1110 17,9
Sobrepeso 1646 26,5
Obesidad 3447 55,4

Total 6218 100

*La prevalencia de IMC se calcul6 dividiendo el peso en kg para estatura en metros al cuadrado, mientras
que el ICT se obtuvo por la division de cintura para la talla en centimetros.

Tabla 13

Prevalencia de las clasificaciones de colesterol y lipidos en la poblacion estudiada.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Cholesterol total Optimo 4999 80,4
Limite superior normal 996 16
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Alto 223 3,6

Trigliceridos Optimo 4643 74,7
Limite superior normal 834 13,4

Alto 741 11,9

low-density lipoprotein Optimo 3078 49,5
cholesterol Cerca del optimo 2009 32,3
Limite superior normal 890 14,3

Alto 198 3,2

Muy alto 43 0,7

high-density lipoprotein- Bajo 1013 16,3
cholesterol Bajo 2943 473
Normal 1662 26,7

Alto 600 9,6

La tabla 13 muestra la clasificacion de colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL) en la poblacion de estudio. De
acuerdo con el colesterol total, se observa que el 80,4% de la poblacion tuvieron niveles Optimos
y 74,7% en triglicéridos. En el caso del colesterol LDL, el 49,5% presentaron valores optimos;
mientras que, el 32,3% se encuentra cerca del Optimo. Por otro lado, el colesterol HDL present6
una mayor proporcion de individuos con niveles bajos (47,3%), lo cual podria ser un importante
factor de riesgo cardiovascular. Las clasificaciones con menor prevalencia son el colesterol
LDL muy alto (0,7%) y el colesterol total alto (3,6%). Estos datos reflejan una tendencia hacia
un perfil lipidico favorable, con excepciones que necesitan atencion en la prevencion de riesgos

cardiovasculares.

Tabla 14

Regresion lineal multiple IMC vs colesterol y lipidos
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Coeficientes?

Modelo Coeficientes no Coeficientes T Sig.
estandarizados estandarizad
0s
B Error Beta
estandar

(Constante) 25,775 318 81,174 ,000
Triglicéridos ,015 ,001 ,213 16,468 ,000
high-density -,083 ,005 -,212 -16,816 ,000
lipoprotein-cholesterol
low-density lipoprotein ,024 ,002 ,158 13,271 ,000
cholesterol

a. Variable dependiente: IMC

Variables excluidas

Estadisticas de

., colinealidad
Correlacion
Modelo En beta t Sig. parcial Tolerancia
Cholesterol -,685° -,536 ,592 -,007 8,228E-5

a. Variable dependiente: IMC

b. Predictores en el modelo: (Constante), low-density lipoprotein cholesterol, high-density
lipoprotein-cholesterol, Triglicéridos

La tabla 14 presenta los resultados de la regresion lineal multiple para analizar la
relacion entre el IMC como variable dependiente y los niveles de triglicéridos, lipoproteinas de
alta densidad (HDL) y lipoproteinas de baja densidad (LDL) como variables independientes
predictoras. El modelo indica que todas las variables analizadas son estadisticamente

significativas (p < 0,001).
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En relacion con los triglicéridos (TG), podemos observar que indica un coeficiente no
estandarizado de 0,015, lo que representa que un aumento de una unidad en TG esta asociado
con un incremento de 0,015 unidades en el IMC. Este predictor tiene el mayor impacto con un
coeficiente estandarizado beta de 0,213. El HDL presenta una relacion negativa significativa
con el IMC (coeficiente no estandarizado -0,083), lo que indica que niveles mas altos de HDL
se asocian con valores mas bajos de IMC. El coeficiente estandarizado beta es 0,212, indicando
un efecto similar al de los TG, pero en negativo. En cuanto al LDL, presenta un coeficiente no
estandarizado de 0,0224 y un beta de 0,158, significando que niveles mas altos de LDL estan
asociados con un aumento de IMC, teniendo un efecto menor en comparacion con los TG.
Finalmente, la variable de colesterol total no result6 estadisticamente significativa (p = 0,592)

y mostraron una baja correlacion parcial con el IMC (= -0,007).

Tabla 15

Relacion de categorias entre el indice cintura-talla y los niveles de colesterol total

Cholesterol clasificado

Limite superior

Optimo normal Alto Total
Déficit 14 1 0 15
Normal 1010 89 11 1110
Indice cintura talla
Sobrepeso 1382 221 43 1646
Obesidad 2593 685 169 3447

En la tabla 15 se observa la distribucion de los niveles de colesterol total en las distintas

categorias del indice cintura-talla. El mayor numero de casos se encuentra en colesterol alto
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(169) en la categoria de obesidad, lo que evidencia una tendencia a mayores alteraciones
lipidicas en individuos con ICT elevado. Esto permite relacionar como el estado antropométrico

se asocia con los niveles de colesterol en la poblacion estudiada.

La tabla 16 presenta las pruebas de chi-cuadrado que analiza la relacion entre el indice
cintura-talla y el colesterol clasificado. Los resultados muestran la asociacion entre las tres
variables es significativa (p < 0,001). Estos hallazgos respaldan una relacion significativa entre
el indice cintura-talla y las alteraciones en el perfil lipidico, lo que demuestra al ICT como

predictor de riesgo cardiovascular.

Tabla 16

Pruebas de chi-cuadro entre el indice cintura-talla y los niveles de colesterol total

Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 156,315 6 ,000
Razoén de verosimilitud 172,030 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 149,614 1 ,000

a. 2 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es ,54.

Tabla 17.

Medidas simétricas
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Significacion

Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi ,159 ,000
V de Cramer 112 ,000

Por otro lado, en la tabla 17 se presentan valores moderados (Phi=0,159; V de Cramer = 0,112)
y son estadisticamente significativos (p < 0,001) aunque de magnitud débil. Esto refuerza el

uso del ICT como indicador complementario en la evaluacion del riesgo cardiovascular.

Tabla 18

Relacion de categorias entre el indice cintura-talla y low-density lipoprotein cholesterol

low-density lipoprotein cholesterol

Limite
Cerca del superior
Optimo optimo normal Alto  Muy alto

Indice cintura Déficit 11 3 1 0 0
talla

Normal 760 267 72 8 3

Sobrepeso 872 528 206 32 8

Obesidad 1435 1211 611 158 32

La tabla 18 presenta la clasificacion de los niveles de LDL en funcion de las categorias
del indice cintura-talla. Los resultados evidencian que los casos con niveles optimos de LDL,

se encuentra en las categorias normal (760) y sobrepeso (872) del indice cintura-talla. Sin
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embargo, las categorias de obesidad presentan un aumento como limite superior normal (611)

y alto (158).

Tabla 19

Pruebas de chi-cuadrado entre las categorias del indice cintura-talla y low-density lipoprotein

colesterol
Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 299,604 12 ,000
Razoén de verosimilitud 315,647 12 ,000
Asociacion lineal por lineal 277,203 1 ,000

a. 4 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,10.

La tabla 19 representa los resultados entre la asociacion entre el ICT y los niveles de
LDL, utilizando el chi cuadrado de Pearson, la razén de verosimilitud y la asociacion lineal por
lineal; indicando una asociacion significativa entre las variables. Por otro lado, en la tabla 20
se evidencia que existe una asociacion débil entre las variables segin Phiy V de Cramer, pero
con una asociacion estadisticamente significativa (p < 0,000). Esto sugiere que en funcion del
LDL no afecta el tener sobrepeso u obesidad relacionado al ICT, teniendo en cuenta que la

fuerza es débil.

Tabla 20.
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Medidas simétricas

Significacién
Valor aproximada
Nominal por Nominal ~ Phi ,220 ,000
V de Cramer ,127 ,000

Tabla 21

Relacion de categorias entre el indice cintura-talla y high-density lipoprotein-cholesterol

high-density lipoprotein-cholesterol

Bajo Bajo Normal Alto
Déficit 3 5 5 2
Normal 139 286 479 206
ndice cintura talla
Sobrepeso 290 630 534 192
Obesidad 581 2022 644 200

La tabla 21 muestra la distribucion de las categorias del indice cintura talla en relacion
con las clasificaciones de colesterol HDL. Asi pues, se pudo observar que en la categoria
Obesidad, la mayor parte se centra en HDL bajo (581 y 2022); existen dos categorias de “bajo”
porque el primero es clasificado para el sexo masculino y el segundo para el sexo femenino,

reflejando una tendencia de aumento, es decir, que entre mas elevado sea el ICT menor HDL

En la tabla 22 se puede analizar la relacién entre ICT y HDL en tres variables (chi-

cuadrado de Pearson, razén de verosimilitud y asociacion lineal por lineal) indicando una
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asociacion significativa entre las variables (p < 0,001)

y la relacion significativa entre indice

cintura-talla y colesterol HDL. Finalmente, la tabla 23 representa la fuerza, el valor Phi de 0,313

indica una fuerza débil entre las variables, al igual que V de Cramer con un valor de 0,181 y las

dos son estadisticamente significativas (p < 0,000).

Tabla 22

Pruebas de chi-cuadrado entre las categorias del
lipoprotein-cholesterol

indice cintura-talla y high-density

Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 611,112° 9 ,000
Razoén de verosimilitud 608,806 9 ,000
Asociacion lineal por lineal 355,863 1 ,000

a. 3 casillas (18,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

1,45.

Tabla 23.

Medidas simétricas

Significacién
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi ,313 ,000
V de Cramer ,181 ,000
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Tabla 24

Relacion de categorias entre el indice cintura-talla y triglicéridos

Triglicéridos

Limite superior

Optimo normal Alto
Déficit 13 1 1
Normal 1011 61 38
Indice cintura talla
Sobrepeso 1355 168 123
Obesidad 2264 604 579

La tabla 24 presenta la relacion entre la distribucion de los niveles de triglicéridos y el
indice cintura-talla. En el grupo ICT “déficit”, los valores se concentran mayoritariamente en
triglicéridos oOptimos (13). Mientras que, en el grupo ICT “normal”, predominan los
triglicéridos 6ptimos (1011), aunque con incrementos graduales en las categorias limite
superior normal (61) y alto (38). Finalmente, entre los grupos de sobre preso y obesidad, indica
un aumento en los triglicéridos altos (123 y 579 casos), evidenciado una relacion entre un ICT

mas elevado y un incremento en los triglicéridos fuera de los valores 6ptimos.

La tabla 25 demuestra los resultados estadisticos para evaluar relacion entre ICT y
triglicéridos; demostrando y confirmado que existe una relacion significativa entre las variables
(p < 0,001). Asi pues, chi cuadrado de Pearson presenta un valor de 362,653, razon de

verosimilitud 396,596 y la asociacion lineal con un valor de 325,023.
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Tabla 25

Pruebas de chi-cuadrado entre las categorias del indice cintura-talla y triglicéridos

Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 362,653 6 ,000
Razoén de verosimilitud 396,596 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 325,023 1 ,000

a. 2 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

1,79.

Tabla 26

Medidas simétricas

Significacion
Valor aproximada
Nominal por Phi ,242 ,000
Nominal
V de Cramer ,171 ,000

La tabla 26 muestra las medidas de asociacion simétrica entre dos variables Phiy V de Cramer,
presentando valores de 0,242 y 0,171 con una asociaciéon débil entre las variables. La

significancia es estadisticamente significativa (p < 0,000).

Tabla 27

Distribucion del indice cintura — talla en poblacion con normo peso
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Frecuencia Porcentaje

Indice Déficit 6 0,2
cintura talla  Normal 947 38,8
Sobrepeso 1115 45,7
Obesidad 370 15,2
Total 2438 100

Figura 2

Distribucion del indice cintura — talla en poblacion con normo peso

Indice cintura talla
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Indice cintura talla

La figura 2 y tabla 27 indican la distribucion de ICT especificamente en individuos con
un IMC dentro de lo normal (18 a 24 kg/m?2). El analisis considera un total de 2438 casos,
observando que 6 personas con normo peso (0,2%) presentan un ICT bajo o déficit, en la
categoria ICT normal, existen 947 casos con normo peso (38,8%), mientras que, en las
categorias de sobrepeso y obesidad, hay 1115 casos que tienen normo peso, pero ICT elevado
(45,7%) y 370 personas (15,2%) que tienen normo peso, pero ICT muy elevado, lo cual puede

estar asociado a un mayor riesgo cardio metabdlico.
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Los valores evidencian la hipétesis planteada, ya que el 45,73% de los casos con normo
peso tienen ICT sobrepeso, y el 15,18% tienen ICT obesidad. Dando como resultado que mas

del 60% de los individuos presentan un ICT mayor al rango normal.

Tabla 28

Distribucion del indice cintura — talla en hombres con normo peso

Frecuencia Porcentaje
Indice Déficit 5 0,5
cintura talla  Normal 510 53,3
Sobrepeso 392 41
Obesidad 49 5,1
Total 956 100

a. f10sexo. sexo = hombre

Figura 3

Distribucion del indice cintura — talla en hombres con normo peso
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La tabla 28 y figura 3 representan la distribucion del indice cintura — talla en hombres
con normo peso (18 — 24kg/m?2), siendo 956 casos en total. El mayor porcentaje de hombres
con normo peso se encuentra en la categoria ICT normal (53,3% - 510 casos), seguido de la
categoria ICT sobrepeso con 41%. (392 casos) y solamente 5,13% (49 casos) en categoria ICT

obesidad.

Mientras que, la tabla 29 y figura 4 representan la distribucion del ICT en mujeres con
normo peso, siendo la categoria ICT sobrepeso el porcentaje més alto 48,8% (723 casos),
seguido de la categoria ICT normal con 29,5% (437 casos) y categoria ICT obesidad tuvo 321
casos con normo peso (21,7%). Dando, asi como resultado que las mujeres tienen un indice

cintura — talla elevada mayor que los hombres, contradiciendo la hipdtesis inicial.

Tabla 29
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Distribucion del indice cintura — talla en mujeres con normo peso

Frecuencia Porcentaje
Indice cintura Déficit 1 0,1
talla Normal 437 29,5
Sobrepeso 723 48,8
Obesidad 321 21,7
Total 1482 100

a. f10sexo. sexo = mujer

Figura 4

Distribucion del indice cintura — talla en mujeres con normo peso

Porcentaje

Indice cintura talla

f10sexo. sexo: mujer

Normal Sobrepeso Obesidad

Indice cintura talla
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9. DISCUSION

El presente estudio realizo un andlisis descriptivo transversal entre el indice cintura-talla
(ICT), el indice de masa corporal (IMC) y el perfil lipidico como predictores de riesgo
cardiovascular en adultos ecuatorianos de 20 a 39 afios. Los resultados indican una discrepancia

entre los indicadores del estado nutricional y su asociacion con el riesgo cardiovascular.

La prevalencia del sobrepeso y obesidad tipo I, II, IIl y IV segtn el IMC fue de 40% y
18,3%, mientras que en el ICT se evidencid que el 26,5% tenia sobrepeso y el 55,4% obesidad.
Esta diferencia sugiere que el ICT podria ser mas sensible para detectar obesidad central, asi
como menciona Vasques et al. (2009) ya que el ICT tiene una correlacion con la grasa visceral,

la cual esté relacionada con factores de riesgo cardiovascular.

Ademas, se observo que el 45.7% de los participantes con IMC normal presentaron ICT
elevado en la categoria de sobrepeso, y el 15,2% en la categoria de obesidad. Estos resultados
respaldan la hipotesis de que el ICT puede identificar riesgos metabolicos no detectados por el
IMC; asi como se menciona en los estudios de Ashwell M et al. (2005) & Hsieh et al. (2005)
que el ICT tiene mayor sensibilidad en detectar factores de riesgo precozmente, comparada con

el IMC.

Por otro lado, aunque el perfil lipidico indic6 una prevalencia de valores Optimos
(colesterol total: 80,4%; triglicéridos: 74,7%:; colesterol LDL: 49,5%; mientras que colesterol

HDL presentaron niveles bajos (47,3%) siendo un porcentaje superior al reportado en otras
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poblaciones con caracteristicas similares (Sanchez Socarras & Martinez, 2015). Esto podria
explicarse por factores especificos del contexto ecuatoriano, como patrones dietéticos o
actividad fisica limitada. La elevada prevalencia de HDL bajo refuerza la necesidad de

intervenciones orientadas a mejorar los perfiles lipidicos.

El analisis de regresion lineal multiple evidencié que los triglicéridos (B 0,213) y el
colesterol LDL (B 0,158) presentan una asociacion positiva con el IMC; es decir que niveles
mas altos estdn asociados con un aumento de IMC; al contrario, el colesterol HDL present6 una
relacion negativa significativa (B -0,212), indicando que niveles mas altos del HDL se asocian
con valores mas bajos de IMC, ya que las particulas de HDL ejercen una accién protectora

vascular (Rigotti, 2012).

En cuanto a la relacion entre indice cintura/talla y los niveles de colesterol total, las
pruebas de chi-cuadrado evidenciaron una asociacion significativa entre el ICT y las
alteraciones en el perfil lipidico, principalmente con niveles altos de colesterol total y
triglicéridos. Estos resultados confirman que tanto el IMC como el ICT estdn significativamente
asociados con el perfil lipidico, pero proponen que el ICT refleja mejor el efecto de la obesidad
central sobre el metabolismo de los lipidos. Asi pues, demuestra Rodriguez et al. (2015) que el

ICT es un predictor més preciso para el riesgo cardiovascular que el IMC.

De acuerdo con las discrepancias entre ICT e IMC en la evaluacion nutricional, se
evidencié que individuos con IMC normal, el 45,7% presentd ICT elevado en la categoria de
sobrepeso y el 15,2% present6 ICT en categoria de obesidad. Esta diferencia fue mas marcada

en mujeres, donde el 48,8% de las participantes tenian ICT sobrepeso y el 21,7% ICT obesidad.
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Esto confirma la hipdtesis relacionada con diferencias por sexo, que las mujeres con IMC

normal pueden presentar ICT elevado en comparacion con los hombres.

Estos hallazgos subrayan la importancia de incluir el indice cintura-talla como parte de
las evaluaciones antropométricas de rutina, particularmente en poblaciones jovenes y en
mujeres, donde el IMC puede subestimar el riesgo cardiovascular, debido a que el IMC no
refleja la distribucion de grasa corporal, miestras que el ICT se ajusta mejor a las diferencias

corporales entre la talla y circunferencia de cintura.

Otros estudios como el de Matsuzawa (2014) mencionan la relevancia de la grasa
visceral como un factor determinante del riesgo cardio-metabdlico, destacando al ICT como un
indicador préctico para medir esta distribucion, que no son detectados por el IMC;
particularmente, importante en mujeres, donde la obesidad central fue mas prevalente en

comparacion con los hombres, incluso en individuos con IMC normal.

Muiioz et al. (2016) y Ashwell et al. (2011) mencionan que el ICT tiene la capacidad de
identificar personas con IMC dentro de lo normal, que pueden tener un riesgo cardiovascular
y/o metabdlico elevado asociado con obesidad central. Adicional, se ha demostrado ser una
herramienta econdmica, facil de aplicar y de gran utilidad; esto particularmente en el contexto

de los paises latinoamericanos, donde las tasas de obesidad son altas.

En contraste, algunos estudios han encontrado que el ICT podria ser menos util en

poblaciones donde la estatura tiene una variabilidad significativa o en grupos con diferentes
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proporciones corporales Hesieh et al., 2003; Ashwell & Hsieh, 2005). Sin embargo, el presente
estudio mantuvo una capacidad predictiva adecuada, destacando su aplicabilidad en el contexto

ecuatoriano.

Nuestro estudio presenta algunas fortalezas y limitaciones:

Fortalezas:

- La utilizaciéon de una base de datos amplia como la ENSANUT 2012 asegura una
muestra representativa de la poblacion ecuatoriana, lo que aumenta la validez externa

de los resultados.

Limitaciones:

- El disefio del estudio fue transversal, lo cual solamente se pudo evaluar asociaciones y
no causalidad.
- Elestudio se bas6 en bases de datos secundarias, por lo que no se pudieron evaluar otras

variables de interés a mas de las que se encontraban registradas.

En cuanto a las contribuciones al conocimiento, es un estudio que permite evidenciar
que el ICT es un indicador superior al IMC para evaluar el riesgo cardiovascular en adultos
jovenes ecuatorianos. Ademas, resalta la importancia de implementar indicadores
complementarios en los tres niveles de atencion en salud para mejorar la deteccion temprana de

riesgos cardiovasculares y metabodlicos.
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Tedricamente, se refuerza la relevancia de la distribucion de grasa corporal como un
determinante clave del riesgo cardiovascular, lo que podria inspirar investigaciones futuras
sobre otros indicadores antropométricos en diferentes clases sociales y étnicas presentes en el

Ecuador.

Perspectivas futuras:

- Realizar estudios longitudinales que evaluen la evolucion del ICT y su relacion con la
incidencia de enfermedades cardiovasculares.

- Incluir variables como actividad fisica, habitos alimenticios, presion arterial, para
obtener una vision mas completa del riesgo cardiovascular.

- Implementar programas piloto que evaluen el impacto de incluir el ICT en protocolos

de atencion primaria en salud en las cuatro diferentes regiones del pais.
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10. CONCLUSIONES

En el Ecuador la prevalencia de obesidad sigue en aumento y es importante que se la
importancia necesaria, desde la evaluacion del estado nutricional. Incorporar el indice cintura
talla (ICT) como herramienta complementaria al IMC en los tres niveles de atencion de nuestro
sistema de salud, representaria una estrategia eficaz para la identificacion temprana y

prevencion de complicaciones cardiovasculares futuras.

El ICT mostrd una mayor capacidad para identificar obesidad central en comparacion
con el indice de masa corporal, incluso en individuos cuyo peso corporal se encuentra dentro
de rangos normales. Este hallazgo reafirma su utilidad como indicador sensible y practico en

adultos jovenes.

El colesterol HDL actia como un factor protector asociado tanto al indice de masa
corporal como al indice cintura talla. Sin embargo, el ICT mostré una correlacion mas
consistente con alteraciones lipidicas, reforzando su valor clinico como predictor del riesgo

cardiovascular.

Las mujeres presentaron una mayor prevalencia del ICT elevado, lo que refleja una
tendencia a acumular mas grasa central en comparacion con los hombres. Estos resultados
evidencian la importancia de adaptar las estrategias de evaluacion y prevencion del riesgo

cardiovascular teniendo en cuenta las diferencias entre sexos.
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar el ICT como una herramienta principal para la evaluacién
rutinaria del estado nutricional y del riesgo cardiovascular; esto permitira una deteccion mas

temprana y precisa de la obesidad central y sus implicaciones metabdlicas.

Se recomienda realizar investigaciones longitudinales en otros grupos de edad y
poblaciones especificas dentro de Ecuador, como adolescentes o adultos mayores, para
determinar las diferencias observadas entre ICT e IMC. Ademas, incluir factores como la

actividad fisica, la ingesta dietética y antecedentes familiares podria mejorar los analisis.

Se recomienda reforzar la necesidad de implementar programas de educacion
nutricional o campafias de prevencion en los centros de salud que promuevan la importancia de
los riesgos asociados de obesidad abdominal, incluso en individuos con un peso corporal

aparentemente normal.
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Figura 5.

ANEXOS

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Wilson), segun colesterol total.

(Riesgo de enfermedad coronaria total)
PASO 1
EDAD |
PUNTUACION PASO 5
Hombre Mujer HDL
30-34 =0 9 COLESTEROL
35-39 0 4 PUNTUACION
s . . Hombre __Mujer TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
45-49 2 3 <35 2 5 RIESGO EN FUNCION DE LA PUNTUA-
50-54 3 6 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 afios)
55-59 4 ! S Y 2 PUNTOS  Hombre Mujer
60-64 5 8 50-59 0 0
65-69 6 8 >60 2 2 2 2% 1%
70-74 7 8 1 2% 2%
0 3% 2%
PASO 6 1 3% 2%
PASO 2 PRESION ARTERIAL 2 4% %
DIABETES | HOMBRES 3 5% g
PUNTUACION Sistélica Diastdlica 4 7% 4%
Hombre  Mujer <80 80-84 85-89 90-99 >100 |5 8% 4%
o o o <120 "’ﬂ, 6 10% 5%
si 2 4 | |120129 0 puos. ! 13% 6%
130139 1rt. 8 16% %
140-159 2 Ptos. 9 20% 8%
PASO 3 +160 R 25% 10%
FUMADOR/A | ) Y 31% 11%
PUNTUACION 12 37% 13%
Hombre  Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 45% 15%
NO 0 o Sistélica Diastélica 14 >53% 18%
S 5 ) <80 80-84 8589 90-99 >100 |, . S53% 0%
<120 ﬂ] 16 >53% 24%
120-129 0 Ptos, >17 >53% >27%
130-139 0 Ptos.
PASO 4 140-159 2 Ptos.
Colesterol >160 3 Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistélica y diastélica aportan
- distinta puntuacion se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 3 2
160-199 0 0
200-239 il 1
240-279 2 1
>280 3 3

Fuente: A. Alvarez Cosmea, 2003. Las tablas de riesgo cardiovascular. Scielo
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Figura 6.

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Grundy).

TABLA PARA LA Cl{ANTIFICACI()N DEL
RIESGO EN FUNCION DE LA PUNTUA-

Riesgo de ECV grave o
eventos “duros” (10 afnos)

PUNTOS Hombres Mujeres
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1 2% 1%
2 3% 2%
S 4% 2%
4 5% 2%
5 6% 2%
6 7% 2%
7 9% 3%
8 13% 3%
9 16% 3%
10 20% 4%
11 T 25% | 1%
12 30% 8%
13 45% 11%
14 >45% 13%
15 >45% 15%
16 >45% 18%
>17 >45% >20%

(Riesgo de “hard CHD” o "eventos duros”)
PASO 1
EDAD |
PUNTUACION PASO 5
Hombre Mujer HDL
30-34 -1 -9 COLESTEROL
35-39 0 -4 PUNTUACION
40-44 1 0 Hombre  Mujer
45-49 2 3 <35 2 5
50-54 3 6 35-44 1 2
55-59 4 7 45-49 0 1
60-64 5 8 50-59 0 0
65-69 6 8 >60 ) -3
70-74 7 8
PASO 6
PASO 2 PRESION ARTERIAL
DIABETES | HOMBRES
PUNTUACION Sistélica Diastélica
Hombre Mujer <80 80-84 8589 90-99 >100
NO 0 0 <120 M
si 2 4 120-129 0 Ptos.
130-139 1 Pto.
PASO 3 140-159 2 Ptos.
FUMADOR/A | >160 i
PUNTUACION
Hombre Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES
NO 0 0 Sistélica Diastélica
Si o o <80 80-84 85-89 90-99 >100
<120 ﬂ
120-129 0 Ptos.
130-139 0 Ptos.
PASO 4 140-159 2Ptos.
Colesterol >160 3 Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistdlica y diastdlica aportan
- distinta puntuacién se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
>280 S 3

Fuente: A. Alvarez Cosmea, 2003. Las tablas de riesgo cardiovascular. Scielo
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Figura 7.

Tablas de riesgo de las Sociedades Europeas.
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Fuente: A. Alvarez Cosmea, 2003. Las tablas de riesgo cardiovascular. Scielo
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Figura 8.

Tablas de riesgo de las Sociedades Britanicas.
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