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RESUMEN: El objetivo de este estudio fue determinar el
impacto de la variacion de distintas mediciones antropo-
métricas en la evolucion del sindrome metabdlico (SM).
El estudio fue prospectivo en 178 sujetos que asistieron
a un programa de salud cardiovascular entre el afio 2013
y 2016. Se recolectaron datos demograficos, historia mé-
dica, factores de riesgo cardiovascular, y se midi6 perfil
lipidico, glicemia de ayuno, presion arterial y medidas
antropométricas (IMC, perimetro de cintura y cadera y
% de grasa corporal). Se consider6 la agregacion de 2 o
mas componentes de sindrome metabdlico (SM), exclu-
yendo cintura y se determind la probabilidad de rever-
sion del SM, considerandose como la reduccion desde 2
0 mas componentes a 1 o ninguno. El tiempo de segui-
miento promedio fue de 2 afios. La edad promedio fue de
40 afios y 37% eran mujeres. Segtin los modelos de odds
proporcionales, ajustados por edad, sexo y tiempo de se-
guimiento, aquellos sujetos con 2 0 mas componentes de
SM triplicaron su probabilidad de revertir el SM por cada
reduccion de 1 Kg/m? de IMC por ano (OR IMC = 3,03;
1,74-5,28; p<0,001). En el caso de cintura, esta probabi-
lidad aument6 en 52% por la reduccion de 1 cm por afio
(ORcintura =1,52; 1,28-1,81; p<0,001). Finalmente una
reduccion de 0,01 en el indice cintura/cadera aumento en
26% la probabilidad de revertir el SM (ORcintura/cadera
=1,26; 1,06-1,491; p<0,01); sin embargo, el % de grasa
corporal no tuvo un efecto significativo Los cambios en
IMC y circunferencia de cintura serian los parametros
antropométricos mas confiables para monitorear la evo-
lucién del SM.

Palabras clave: Antropometria, sindrome metabdlico,
cintura, relacion cintura-cadera.

SUMMARY: Waist and body mass index: The best
anthropometric predictors in the reduction and pro-
gression of the aggregation of cardiometabolic risk
factors The objective of this study was to determine the
impact of variation of different anthropometric parameters
at follow-up in the evolution of the metabolic syndrome
(MetS). Prospective study in 178 subjects who attended
a cardiovascular health program between 2013 and 2016.
Demographical data, medical history and cardiovascular
(CV) risk factors (RFs) were collected. In addition, fasting
lipid profile, blood glucose, blood pressure and anthropo-
metrical parameters (BMI, WC, hip, and fat percentage)
were measured. To determine the evolution of MetS, the
clustering of 2 or more of the MetS components were
considered, excluding WC. Odds proportional models ad-
justed by age, sex and time of follow-up were built to de-
termine the probability of reverting the MetS. MetS rever-
sion was considered as the reduction to 1 or 0 components
in subjects with 2 or more. Mean follow-up time was 2
years. Mean age was 40 years old and 37% were women.
According to the odds proportional models, subjects tri-
pled their chance of reverting MetS for each 1 kg/m?* of
BMI reduction (ORBMI=3.03; 1.74-5.28; p<0.001). For
WG, the chance of reverting MetS increased 52% for each
reduction of 1 cm of waist (ORwaist =1.52; 1.28-1.81;
p<0.001). A reduction of 0.01 in the waist to hip ratio in-
creased in 26% the chance of reverting MetS (ORwaist/
hip=1.26; 1.06-1.491; p<0.01); however, fat percentage
did not have a significant effect on the evolution of the
MetS. BMI and WC are the most reliable anthropometri-
cal parameters for monitoring the evolution of MetS ag-
gregation in the out-patient clinical setting.

Key words: Anthropometry, metabolic syndrome, waist,
waist to hip ratio.

INTRODUCCION
El sindrome metabodlico (SM) es definido

como la agregacion de factores de riesgo (FR)
cardiometabolicos que aumentan el riesgo de
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enfermedad cardiovascular (CV) y diabetes.
Segin el criterio ATP III armonizado, el
diagnostico se realiza con la presencia de 3 o
mas de los siguientes componentes: obesidad
abdominal, hipertrigliceridemia, HDL bajo,
hiperglicemia de ayuno o diabetes y, presion
arterial >130/85 o hipertension en tratamiento (1).
Asi mismo, los sujetos con SM presentan niveles
elevados de marcadores inflamatorios, lo cual
acelera el proceso aterosclerético (2, 3). Como
resultado, estos pacientes presentan 2 veces mas
riesgo de eventos CV y un riesgo de mortalidad
50% mayor comparado con sujetos sanos (4).
En Chile, las cifras son alarmantes. Segin la
ultima encuesta nacional de salud (ENS) 2009, la
prevalencia de SM fue de 35% y la prevalencia de
diabetes aument6 en un 50% (desde 6% a 9%) en
6 afios en la poblacion adulta (5,6).

La fisiopatologia del sindrome metaboélico es
complejo con resistencia a la insulina y regulacion
anormal del metabolismo de lipidos, los cuales
juegan un papel central en la patogénesis (7,8). La
predisposicion genética es un factor en el sindrome
metabolico, y la prevalencia difiere entre los
grupos étnicos (9,10). Sin embargo, la obesidad
juega un papel central en la fisiopatologia ya que
el tejido adiposo visceral favorece la liberacion de
adipoquinas, la mayoria pro-inflamatorias, tales
como interleucina-6, factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), angiotensinogeno y acidos grasos
no esterificados, entre otros (11). Estos factores
son etiologicos en el desarrollo de hipertension,
dislipidemia aterogénica, resistencia a la insulina
y posterior intolerancia a la glucosa en los
pacientes obesos.

Por ello, tanto la obesidad junto a un estilo de
vida sedentario son los principales responsables
del SM en la poblaciébn general, siendo la
modificacion de la dieta y el ejercicio, los pilares
fundamentales del tratamiento. Sin embargo,
en los ultimos afios ha existido un aumento
alarmante en el consumo de bebidas azucaradas:
Chile es el pais con mayor consumo per capita a
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nivel mundial (12). A esto se suman los resultados
del ultimo Sistema de Medicion de la Calidad
de la Educacion (SIMCE) de actividad fisica en
alumnos de 8vo basico, en el cual destacan el
aumento de obesidad y el empeoramiento de la
capacidad aerdbica en nuestros adolescentes (13),
es decir, no hay indicios que la prevalencia de SM
vaya a revertirse en el futuro.

Segin la ENS 2009, 64% de la poblacion
adulta en Chile presenta malnutricion por exceso,
en concordancia con la elevada prevalencia de
SM y diabetes reportadas. Trabajos previos han
demostrado que diversos indicadores de obesidad,
como indice de masa corporal (IMC), cintura y
porcentaje de grasa, se asocian en forma directa
y significativa con triglicéridos, presion arterial
y glicemia y, en forma inversa, con colesterol
HDL (14-16). Sin embargo, la cintura o el indice
cintura/talla han demostrado ser los indicadores
mas sensibles en el diagndstico de SM, debido a
su directa relacion con adiposidad visceral (15). El
ultimo consenso presentado por el Ministerio de
Salud de Chile sugiere la utilizacion de los puntos
de corte propuestos por el ATP III armonizado
para poblacién asiatica y Latinoamericana: 90 cm
para el hombre y 80 cm para la mujer. Estudios
previos realizados en nuestro pais han reportado
que valores por “sobre” estas cifras, ya muestran
un aumento significativo de los componentes
cardiometabolicos, respaldando la sugerencia del
ATP III armonizado (15, 16).

Existe escasa evidencia sobre el efecto de la
variacion de estos parametros antropométricos,
especificamente cintura, relacion cintura-cadera y
porcentaje de grasa, en la regresion o progresion
del SM. Esto tiene especial relevancia en el
planteamiento de qué metas se propondran en
el tratamiento. Por ello, el principal objetivo de
este estudio fue determinar los cambios en los
diferentes parametros antropométricos, después
de al menos 1 afio en un programa de salud CV, y
medir su impacto en la reduccion o progresion de
la agregacion de los componentes del SM.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal. 178 sujetos jovenes, sin
antecedentes de enfermedad aterosclerotica, asis-
tieron en forma voluntaria a un programa de pre-
vencion primaria cardiovascular, entre los afios
2013 y 2016. Todos firmaron un consentimiento
informado que autorizaba a utilizar sus datos en
forma an6nima para fines académicos.

Protocolo general:

Todos los sujetos se entrevistaron con la en-
fermera del programa. Esta recolectd los datos
demograficos, antecedentes médicos, medica-
mentos y antecedentes de factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) tradicionales: dislipidemia-
DLP (colesterol total > 200 mg/dL y/o colesterol
HDL < 40/50 mg/dL y/o triglicéridos > 150 mg/
dL y/o colesterol LDL > 130 mg/dL y/o uso de
hipolipemiantes), hipertension-HTA (PAS y/o
PAD > 140/90 mmHg y/o tratamiento antihiper-
tensivo), diabetes (glicemia > 126 mg/dl y/o tra-
tamiento hipoglicemiante), tabaquismo activo,
sedentarismo y obesidad.

En todos los sujetos, se tomd perfil lipidico,
glicemia de ayuno, creatininemia y TSH. La pre-
sion arterial sistolica (PAS) y diastolica (PAD) se
midieron en tres ocasiones distintas y se calculo
el promedio6 segln las guias de “Seventh Report
of the Joint National Committee”(17). También
se midio cintura e indice de masa corporal (IMC).
La cintura se midi6 en el punto medio entre la
cresta iliaca y la ultima costilla y el IMC se cla-
sificd segin los estandares de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Se midi6 cadera para
calcular relaciéon cintura/cadera (ICC) y 4 plie-
gues cutaneos (triceps, biceps, cresta iliaca y sub-
escapular) para determinar el porcentaje de grasa
(%Grasa) segiin ha sido descrito por Durnin &
Womersley (18). El protocolo de medicion para
estas variables antropométricas se basé en los es-
tandares propuestos por Sociedad Internacional
para la Cine-antropometria (ISAK) (19). Todas
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las mediciones antropométricas fueron realizadas
por la misma nutricionista certificada por ISAK.

Muestras de Sangre:

El perfil lipidico y la glicemia de ayuno se de-
terminaron en laboratorio con las siguientes
técnicas:

a) Colesterol total, colesterol HDL, y triglicéri-
dos se determinaron con métodos enzimati-
cos estandar (analizador Hitachi).

b) ElI LDL se calculdé con la formula de Frie-
dewald

c¢) Glicemia se determin6 con el método de glu-
cosa oxidasa.

Las muestras de sangre periférica se extrajeron
entre las 08:00 y las 10:30 de la mafiana: bioqui-
mica: 5 ml de sangre en tubo BD Vacutainer® SST
II advance. Se empleo el analizador automatico
de quimica clinica Roche/ Hitachi, y los reacti-
vos correspondientes. Todas las determinaciones
se realizaron en el laboratorio clinico central de
la universidad ejecutora, acreditado por la CDC,
Center for Diseases Control, de Estados Unidos.

Agregacion de factores de riesgo cardiometa-
boélicos:

Se consider6 regresion del SM, cuando un su-
jeto con 2 0 mas componentes, reducia la agrega-
cion de ellos a 0 o 1 componente del SM, es decir
se reducia al menos 1 FR cardiometabdlico. Para
ello, se consideraron los siguientes componentes
del SM, excluyendo cintura ya que ésta se consi-
der6 como variable independiente y predictor de
la evolucion del SM:

1. Hipertrigliceridemia: Se consideraron aque-
llos sujetos con triglicéridos >150 mg/dL y/o
en tratamiento hipolipemiante.

2. Colesterol HDL bajo: <40 mg/dL en hombres
y <50 mg/dL en mujeres

3. Presion arterial elevada: Se consideraron
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aquellos sujetos con diagnodstico previo de
HTA con tratamiento medicamentoso o que
durante el estudio presentaran PAS> 130
mmHg y/o PAD>85 mmHg.

4. Alteracion del metabolismo de la glucosa: Se
consideraron aquellos sujetos con un diag-
nostico previo de diabetes con o sin trata-
miento medicamentoso y aquellos sujetos
con una glicemia de ayuno >100 mg/dL.

Analisis estadistico:

El analisis estadistico se realizd6 en R w.
3.4.1. Los resultados se presentan en términos
de promedio, desviacidn estandar o frecuencia,
porcentaje. Se considerd significancia estadis-
tica con p<0.05. Las comparaciones pareadas
para un mismo sujeto se realizaron mediante
pruebas t pareadas para variables continuas y
prueba de Mcnemar para prevalencias. Para la
agregacion de factores de riesgo cardiometa-
bolicos se considerd como respuesta el nimero
de componentes del sindrome metabdlico en el
segundo control, categorizado como 2+, 1 0 0,
lo que significa que la distribucién de probabi-
lidad de esta respuesta para el total de sujetos
sigue una distribucion multinomial. La asocia-
cion entre la respuesta y las variables predic-
toras se modeld6 mediante un modelo de odds
proporcionales. Esto significa que, en la escala
logistica (logit(p)=logpl—plogit(p)=logpl—p),
es decir, las odds de tener o no un determinado
numero de componentes del sindrome metabo-
lico en escala logaritmica, la asociacion con
los distintos niveles de cada factor de riesgo
se supone en términos proporcionales, es de-
cir, rectas paralelas. El odds ratio representa,
entonces, el aumento o disminucidn relativa en
términos de odds de la probabilidad de dismi-
nuir en una categoria la agregacion de factores
de riesgo cardiometabdlico. Para cada modelo
de odds proporcionales se ajustd por el nimero
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de factores de riesgo en el primer control, sexo
y edad (20, 21).

RESULTADOS

En el control inicial, la edad promedio del
grupo fue de 40 afios; 37% eran mujeres, y
80% tenia >12 afios de educacion. La preva-
lencia de SM fue de 21% segun criterio ATP 111
armonizado, siendo mayor en hombres que en
mujeres (29 vs 8%, p<0.01). El tiempo de se-
guimiento promedio fue de 2 afios. La Tabla 1
describe las variables demograficas, antropo-
métricas y bioquimicas del grupo total y segun
sexo en el primer control. La tabla 2 compara
las variables antropométricas y bioquimicas
del grupo total en el primer y segundo control
segun sexo.

Los resultados de los modelos de odds pro-
porcionales, ajustados por edad, sexo y tiempo
de seguimiento (2 a) en los participantes con
2 0 mas componentes de SM se presentan en
la tabla 3. Estos demuestran la probabilidad
de reducir a 0 o a 1 componentes del SM, se-
gin los cambios en las variables antropomé-
tricas. Los cambios en el IMC, cintura o ICC
demostraron ser predictores significativos de
la evolucidon del SM. Aquellos sujetos con 2 o
mas componentes del SM aumentaron 3 veces
su probabilidad de reducir a 0 6 1 FR del SM
por cada reduccion de 1 kg/m? de IMC por afo
(OR IMC = 3.03; 1.74-5.28; p<0.0001; Figu-
ra 1). En el caso de cintura, esta probabilidad
aumento en 52% por la reduccidén de 1 cm por
afio en la cintura (ORcintura =1.52; 1.28-1.81;
p<0.0001; Figura 2). En el caso de ICC, se ob-
servd una probabilidad de reversion del 26%
por cada reduccion de 0.01 cm/cm por afio de
ICC (ORICC =1.26; 1.06-1.491; p<0.01)

El % de grasa no tuvo un efecto significati-
vo en la probabilidad de reduccion de compo-
nentes cardiometabdlicos.
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TABLA 1. Promedio de variables de demografia general, variables antropométricas,
y factores de riesgo cardiovascular en el primer control seglin sexo.

Grupo Total Mujeres Hombres
(n=178) (n=66) (n=112) P

Edad (afios) 40 =11 38+9 42+ 13 <0.01
Tiempo de seguimiento (afios) - 21+04 21+04 NS
Variables Antropométricas
Cintura (cm) 89+ 11 82+ 12 93+9 <0.0001
IMC (Kg/m?) 264+3 25.6+4 27+3 <0.01
Porcentaje de grasa (%) 29+ 7 35+5 26+ 5 <0.0001
indice cintura/cadera 0.88 +0.08 0.83+0.08 0.92+0.08 <0.0001
Variables Bioquimicas
Colesterol LDL (mg/dL) 109 £ 30 103 £27 112 +30 0.03
Colesterol HDL (mg/dL) 54 +15 62+ 14 48 +12 <0.0001
Triglicéridos (mg/dL) 121+ 60 104 £ 52 132+ 67 <0.01
Glicemia (mg/dL) 8911 86 £ 14 92 +20 0.06
Presion Arterial
Presion arterial sistolica (mmHg) 113 +15 108 + 13 117+ 17 <0.001
Presion arterial diastélica (mmHg) 71+£9 68 £7 73£9 <0.01
Factores de Riesgo Cardiovascular
Obesidad abdominal (%) 58 52 62 NS
Sobrepeso/Obesidad (%) 63 47 73 <0.01
Hipertension (%) 15 2 22 <0.01
Dislipidemia (%) 58 56 60 <0.0001
Diabetes (%) 2 2 4 NS
Tabaquismo (%) 21.5 24 20 0.03

Sindrome Metabolico (%) 21 8 29 <0.01
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TABLA 2. Promedio de variables de demografia general, variables antropométricas,
y factores de riesgo cardiovascular en el primer control y al seguimiento para grupo total.

Mujeres Hombres
Inicial Final P Inicial Final P

Edad (afios) 38+£9 40+ 9 42 +13 44 + 13
Variables Antropométricas
Cintura (cm) 82+12 8311 NS 93+9 94+ 10 NS
IMC (Kg/m?) 25.6+4 257+4 NS 27+3 27.1+£32 NS
Porcentaje de grasa (%) 35+£5 36 +4 <0.01 26«5 28£5 <0.0001
indice cintura/cadera 0.83£0.08 0.83+£0.07 NS 0.92+0.08 0.92+0.06 NS
Variables Bioquimicas
Colesterol LDL (mg/dL) 103 £27 107 £32 0.01 112+30 115+ 32 NS
Colesterol HDL (mg/dL) 62+ 14 62+ 13 NS 48 £12 48 £12 NS
Triglicéridos (mg/dL) 104 £52 102 £ 50 NS 132+67 138 £79 NS
Glicemia (mg/dL) 86+ 14 86+ 14 NS 92 +£20 93 +18 <0.01
Presion Arterial (mmHg)
Presion arterial sistélica 108 + 13 109 + 11 NS 11717 11812 NS
Presion arterial diastolica 68+ 7 69 +8 NS 73+9 75+9 <0.001
Factores de Riesgo Cardiovascular
Obesidad abdominal (%) 52 56 NS 62 63 NS
Sobrepeso/Obesidad (%) 47 53 0.08 73 72 NS
Hipertension (%) 2 2 NS 22 23 NS
Dislipidemia (%) 60 55 <0.01 56 72 NS
Diabetes (%) 2 4 NS 4 2 NS
Tabaquismo (%) 24 24 NS 20 18 NS
Sindrome Metabdlico (%) 8 12 NS 29 38 <0.01
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TABLA 3. Probabilidad de reducir a 0-1 componente del sindrome metabdlico segun la reduccion
de una unidad en cada parametro antropométrico, por afio de seguimiento, en sujetos con 2 0 mas
componentes de sindrome metabodlico (ajustado por edad, sexo y tiempo de seguimiento).

Pardmetro antropométrico Odds Ratio (I.C. 95%) P
IMC ([1 kg/m?] / afio) 3.03 (1.74 - 5.28) <0.0001
Cintura (1 cm/ afo) 1.52 (1.28 - 1.81) <0.0001
fndice Cintura/Cadera (0.01 / afio) 1.26 (1.06 - 1.49) <0.01
% Grasa (1 % / aio) 1.09 (0.88 - 1.34) NS

Ejemplo: La reduccion de 1 punto de IMC / afio representa un O.R. de 3.03, es decir, se triplica la
probabilidad de reducir el nimero de componentes de SM a 1 o ninguno.

Mujeres Hombres

0.75-

0.50 -

0.25-

0.00

0 1 2 0 1 2
Reduccion IMC ((Kg/m?) / (T.Seg. (afios)))
Or=3.03 (1.74 - 5.28); P<0.0001
En el grafico se muestra especificamente la probabilidad de reducir el niimero de
componentes de SM de 2 o mas a 1 o ningiin componente, separado por sexo. Por ejemplo,
una mujer que inicialmente tenia 2 o mas componentes de SM y baja 1.5 puntos de
IMC / afio, tiene una probabilidad estimada de 50% de revertir el SM, es decir, reducir a

1 6 ningin componente del SM. Para conseguir lo mismo, un hombre tiene que reducir el
IMC en 2 puntos / afio.

FIGURA 1. Modelo de Odds Proporcionales que muestran la probabilidad de
revertir el sindrome metabolico en hombres y mujeres segiin reduccion de IMC
(ajustado por edad y tiempo de seguimiento).
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Mujeres Hombres
1.00 4
0.754
0.50+
0.25+
0.00+ . . . . . - -
0.0 2.5 5.0 7.5 0.0 2.5 5.0 7.5

Reduccion Cintura (cm / (T.Seg. (afios))
OR=1.52 (1.28 - 1.81); p<0.0001

FIGURA 2. Modelo de Odds Proporcionales que muestran la probabilidad
de revertir el sindrome metabolico en hombres y mujeres segun reduccion de
cintura (ajustado por edad y tiempo de seguimiento).

DISCUSION

El principal resultado del estudio demuestra
que los cambios en la circunferencia de cintura e
IMC fueron los mejores predictores de la evolu-
cion en el tiempo del SM, es decir, en la regresion
o progresion de los componentes cardio-metabo-
licos del SM. La modificacion del % de grasa no
demostrd un efecto significativo en la evolucion
de los FR, y el ICC, no fue superior a la cintura.

Los resultados obtenidos en este estudio confir-
marian 2 hipdtesis: la primera es que la variacion
de la adiposidad central determina con mayor pre-
cision la evolucion de los componentes del SM; la
segunda es que el exceso de grasa subcutanea no
predice la evolucion del SM. Lo ultimo, estaria
fundamentado en que el % de grasa fue estimado
a través de la medicion de pliegues cutaneos, es
decir, grasa subcutdnea, y en la superioridad del
parametro cintura por sobre el ICC, este ultimo
que corrige el valor de cintura por grasa periféri-
ca, que también es subcutanea (cadera). Ademas,
es importante destacar que el IMC, al menos en
esta poblacidon no deportista, tendria relacion di-

recta con la masa adiposa total, lo cual incluiria la
adiposidad visceral.

Estos resultados tienen mucha importancia
en clinica y en el sistema de salud, ya que seglin
ellos, no se justificaria en términos de costo-efec-
tividad, la utilizacidén de otras mediciones antro-
pométricas mas sofisticadas y caras, o de compo-
sicion corporal (ej: grasa visceral por tomografia
computada) para monitorizar la evolucion del
SM. Medidas tan simples como el IMC y la cin-
tura, son muy buenos predictores. Esto también
habia sido confirmado por el estudio INTER-
HEART, que reportd que la obesidad central, de-
terminada por la cintura, era uno de los FR que se
asociaba con mayor fuerza a eventos coronarios.
Este mismo grupo reportd que la cintura seria el
parametro mas sensible para predecir la presencia
de FR CV(16).

En la literatura no existe evidencia en cuanto
al impacto de la variacion de la cintura en el tiem-
po sobre la agregacion de FR cardio-metabdlicos:
esto es lo que se tratd de determinar en nuestro
estudio.
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Tal como ha sido publicado en las ultimas
guias del manejo de obesidad del Colegio y Aso-
ciacion Americanas de Endocrin6logos, es sabido
que una reduccion de al menos un 5% del peso
corporal tiene un impacto significativo en la re-
duccion de lipidos y presion arterial, y por ello es
una recomendacion con un grado de evidencia IA
(22). Lo mismo ha sido avalado por las guias de
manejo de la obesidad de la Asociacion America-
na del Corazén (23). Incluso estos ultimos refie-
ren que pérdidas mas modestas, pero sostenidas,
del 3% al 5% del peso, ya tendrian un impacto en
los niveles de lipidos y glicemia, pero no en la
presion arterial. Sin embargo, para la prevencion
de diabetes en sujetos con SM, se recomienda una
reduccion de peso de al menos un 10% (Grado de
evidencia II B)(22). Segun nuestros resultados,
un sujeto con presencia de 2 o mas FR cardio-
metabolicos, que reduce en un 10% el peso (~3
kg/m2 en su IMC) tendria una probabilidad de
75% de reducir a 0 o 1 componente si es mujer,
y 65% si es hombre. Esto equivaldria a reducir el
IMC de este grupo de sujetos de 28 a 25, pasando
del sobrepeso a la normalidad. El peso promedio
de las mujeres con 2 o mas FR en este estudio
fue de 72 kg. En estas mujeres, el 10% del peso
serian ~7 kg, o sea, debieran bajar a < 65 kg. En
el caso de los hombres, el peso promedio fue 81
kg y debieran bajar a 72 kg. El llegar a estos pesos
los llevaria a dejar el grupo de pacientes con mas
riesgo cardio-metabdlico.

Un meta-analisis reciente reportd que la re-
habilitacion cardiaca resultdé en una reduccion
significativa en el promedio de circunferencia de
cintura. Ademas, esta reduccién de la circunfe-
rencia de cintura se asoci6 significativamente con
la disminucidn en el colesterol LDL, PAS y PAD,
glucosa en ayuna, y triglicéridos y un aumento
significativo en el colesterol-HDL, en conjunto
con una tendencia no significativa para la asocia-
cion con colesterol total (24). Es sabido que la
medicidon mas sensible para hacer el diagnodstico
de SM es la cintura. Sin embargo, tanto para los
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pacientes como para los clinicos, no estan claras
las metas de reduccion de cintura para lograr re-
vertir el SM. Esto es importante, ya que al igual
que para el peso, es necesario tener metas de re-
duccidn en distintas proporciones segun el valor
inicial, para asi favorecer la auto-eficacia y adhe-
rencia de los pacientes (25). Esto, porque el al-
cance de los valores 6ptimos son muy dificiles de
lograr en el corto plazo. Asi, segiin nuestros da-
tos, una reduccion de ~7 cm de cintura en mujeres
y ~8 cm en hombres tendria efectos similares a la
reduccion del 10% del peso descrita previamente.
Con el grafico de odds proporcionales (Figura 2)
presentado en este estudio, el clinico podria esta-
blecer metas menos exigentes, mostrandole al pa-
ciente, segun cintura e IMC, cudl seria el impacto
en la agregacion de factores de SM.

Asi, los resultados de este estudio podrian ayu-
dar a motivar a los pacientes que se encuentran
en tratamiento, y podria ayudarlos a adherirse a
la terapia, incluso, pidiéndoles a ellos mismo que
monitoreen su progreso.

Este estudio presenta limitaciones. La princi-
pal limitacion es el tiempo de seguimiento. Sa-
bemos que los cambios antropométricos son muy
dificiles de lograr, por lo cual, hubiéramos visto
mas impacto si hubiéramos tenido mas tiempo de
seguimiento, o a través de una intervencion inten-
siva en sujetos con SM. Estos sujetos, sin embar-
go, continian en nuestro programa CV. Por otro
lado, la estimacion del % de grasa se realizo a
través de las ecuaciones de Durnin & Womersely
(17), las cuales consideran la edad como parte del
calculo, por lo tanto, puede influir en el % de
grasa. Sin embargo, al incluir la sumatoria de 4
pliegues en el andlisis, no se observd un efecto
significativo en la evolucion de los componentes
de SM (OR=1.00; 0.98-1.03), lo cual valida nues-
tros resultados.

CONCLUSIONES

Los cambios en IMC y circunferencia de cin-
tura serian los parametros antropométricos mas
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confiables para monitorear la evolucion del SM.
Los cambios en indicadores antropométricos que
incluyen adiposidad subcutdnea, como el % de
grasa o la sumatoria de pliegues, no se relacio-
naron con la evolucién del SM, mientras que los
cambios en el ICC presentaron una relacion mas
debil que la cintura en forma aislada.
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