
Rev Latinoam Patol Clin Med Lab 2014; 61 (4): 211-219 www.medigraphic.com/patologiaclinica

www.medigraphic.org.mx
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RESUMEN

Múltiples estudios epidémicos demuestran que  la en-
fermedad aterosclerótica coronaria (EAC) presenta una 
alta prevalencia y una fuerte asociación con la obesidad 
abdominal. El objetivo de nuestro trabajo fue determinar 
la posible presencia de obesidad abdominal como factor 
de riesgo para EAC en una muestra de adultos jóvenes 
asintomáticos. En el Laboratorio Clínico «Dayana» de la 
Parroquia Pascuales, ciudad de Guayaquil, se realizó un 
estudio transversal observacional descriptivo de adultos 
jóvenes asintomáticos de ambos sexos de 30 a 45 años, que 
previamente habían dado el consentimiento para participar. 
Se midieron indicadores de adiposidad: presión arterial 
(PA), índice de masa corporal (IMC), circunferencia de la 
cintura (CC), índice cintura-cadera (ICC), índice cintura-talla 
(ICT) y niveles en suero de triglicéridos (TG), colesterol 
total (CT), colesterol-lipoproteína de alta densidad (HDL-
c), por métodos enzimáticos; mientras que, para LDL-c se 
estimaron por la fórmula de Friedewald, cuando la [TG] 
400 mg/dL. Los APF, hábitos y estilos de vida fueron los 
declarados por cada participante. Para el análisis estadístico 
de las variables estudiadas se empleó el software IBM SPSS 
Statistics versión 21. En los resultados se demostró asocia-
ción signifi cativa (p < 0.05) entre la probable presencia del 
Síndrome metabólico (SM) y la distribución de valores de 
riesgo de las variables: IMC, CC, CCT, ICT, LDL-c y CT. 
Por otra parte, la comparación estadística de las variables con 
valores de riesgo versus el resto, demostró una correlación 
signifi cativa (p < 0.05 o p < 0.01), Esto sugiere un riesgo 
potencial alto para enfermedades cardiometabólicas (SM 
y/o EAC) de los que participaron en el estudio.

ABSTRACT

Multiple epidemic studies demonstrate that, the coronary 
atherosclerotic disease (CAD) presents a high prevalence 
and a strong association between the CAD and the ab-
dominal obesity. Our objective work was, to determine the 
presence of abdominal obesity, as factor of risk for CAD 
in asymptomatic young adults. In the Clinical Laboratory 
«Dayana» of the Paschal Parish, City of Guayaquil was 
carried out a descriptive observational traverse study of 
asymptomatic young adults of both sexes and 30 to 45 years 
that previously had given the consent to participate. The 
blood pressure (BP) and the indirect indicators of obesity, 
index of the body mass (IBM), circumference of the waist 
(CW), (WHI) waist/height ratio and, the levels in serum of 
the triglycerides (TG), total cholesterol (CT), cholesterol-
lipoprotein of high density (C-HDL) they were measured 
by enzymatic methods; while, for C-LDL the formula of 
Friedewald was used, when the [TG] ≥ 400 mg/dL and, the 
family pathological antecedents (FPA) and the habits and 
non healthy lifestyles, were those declared by each partici-
pant. For the statistical analysis of the studied variables 
the software SPSS version was used 21. In the results it was 
signifi cant association (p < 0.05) between the probability 
of the presence of the SM and the distribution of values of 
risk of the variables: IBM, CW, IWS, c-LDL and Chol. On 
the other hand, the statistical comparison of the variables 
with values of risk versus the rest, demonstrated a signifi -
cant correlation (p < 0.05) or (p < 0.01). This suggests a 
high potential risk for cardio-metabolic syndrome (CMS 
or/and CAD) of the participants in the study.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es 
una enfermedad inflamatoria crónica y 

la principal causa de morbimortalidad en el 
mundo.1,2 La progresión asintomática de la 
EAC está condicionada por factores de riesgo 
cardiovasculares (FRCV) como la edad, la 
historia familiar y los adquiridos. Los FRCV 
adquiridos de mayor prevalencia incluyen: la 

hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus 
(DM tipo 2), dislipidemia, el tabaquismo y 
el síndrome metabólico (SM); éstos pueden 
modificarse y/o controlarse.3 La detección 
de la presencia de estos FRCV en personas 
asintomáticas permite implantar los programas 
de intervención preventivos.3-5 La obesidad se 
reconoce como el mayor FRCV de la EAC,6-12

sobre todo la abdominal, componente princi-
pal de SM.13-16
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mayores. El índice cintura-cadera (ICC) se cal-
culó dividiendo el diámetro de la cintura por 
el de la cadera. El índice cintura-talla (ICT) se 
calculó dividiendo el diámetro de la cintura por 
el valor de la talla. Todas estas mediciones se 
realizaron por el investigador principal.

Para la interpretación de los resultados, 
los valores de las variables somatométricas, 
se categorizaron por género y grupo etario. 
Según los criterios de valores de corte pre-
dictores de obesidad intraabdominal y riesgo 
de presencia de síndrome metabólico (SM), 
se tomaron los valores establecidos por ATP 
III27 y la FID28 : PA  130 y/o  85 mmHg; 
HDL-c < 40 (H) y < 50 (M) mg/dL y [TG]  
150 mg/dL. En ausencia de tamizaje de estos 
indicadores en la población ecuatoriana, 
se utilizaron los valores recomendados15,27 
de CC  94 cm (H) y  80 cm (M),15,27y los 
valores de tendencia central del ICT > 52.5 
(H) y > 53.5 (M) y ICC  0.78 (M) o  0.88 
(H). A partir del IMC, los pacientes se clasifi-
caron en las diferentes categorías de obesidad 
establecidas por la OMS,28 mientras que los 
resultados de las mediciones de la CC y los 
ICC e ICT, indicadores de obesidad intraab-
dominal, fueron clasificados como predictores 
de SM y, consecuentemente, de EAC.

Para el análisis estadístico, se utilizó el 
software IBM SPSS Statistics versión 21. Se 
aplicó la estadística descriptiva para caracte-
rizar la distribución de los valores promedio 
de las variables somatométricas y las bioquí-
micas por sexo y grupo etario, además de la 
distribución de variables de riesgo para SM. 
Para determinar la forma de distribución de 
las variables, se aplicaron la prueba de las ra-
chas (aleatoriedad) y la prueba de bondad de 
ajuste de Kolmogórov-Smirnov (normalidad). 
En el análisis de correlación entre variables 
por género, se utilizó la prueba paramétrica 
t de Student para muestras independientes, 
excepto para la HDL-c, en la que se aplicó la 
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, 
debido a que no cumplió los requisitos de la 
prueba paramétrica correspondiente. Para 
valorar las posibles correlaciones de la edad y 
la cantidad de variables con valores de riesgo 
versus el resto de las variables por género, 
se empleó el coeficiente de correlación de 
Pearson para pares de variables; mientras que 

La obesidad visceral se asocia a otros FRCV, 
porque el aumento de tejido adiposo visceral 
frecuentemente se acompaña de alteraciones 
del perfil lipídico, de HTA, de resistencia a la 
insulina (RI) e hiperinsulinismo, a la vez, las 
proteínas y citocinas que libera, establecen un 
estado proinflamatorio y protrombótico.17,18 
La asociación con los otros FRCV indica que 
las alteraciones metabólicas se agrupan en la 
obesidad.19 La medición de la circunferencia 
de la cintura (CC) ha demostrado ser un buen 
predictor de obesidad abdominal y riesgo de 
EAC.20-25

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal observacional 
descriptivo sobre la presencia de factores de 
riesgo para EAC en 73 adultos, distribuidos 
por sexos en dos grupos de 30 a 39 y 40 a 45 
años de edad respectivamente. Tras obtener 
el consentimiento informado de participación, 
se realizaron las entrevistas individuales para 
registrar la edad, antecedentes patológicos 
familiares (APF), antecedentes patológicos 
personales (APP), hábitos y estilos de vida de 
cada uno. A partir de 5 mL de sangre venosa, 
extraída por venopunción a los participantes en 
ayunas, se aisló el suero para la determinación 
de las variables bioquímicas: colesterol total 
[CT], [HDL-c] y triglicéridos [TG], por métodos 
enzimáticos y el kit de reactivos Biosystem 
para CT y HDL-c y, el HUMAN para TG. Las 
lecturas se realizaron mediante fotómetro se-
miautomático BTS330 del Laboratorio Clínico 
«Dayana» de Guayaquil. La [LDL-c] se estimó 
mediante la fórmula de Friedewald,26 cuando 
la [TG]  400 mg/dL.

Para el estudio de las variables somatomé-
tricas, se midió la presión arterial sistólica (PAS) 
y diastólica (PAD) por el monitor de muñeca 
automático modelo HEM-6111, OMRON. 
Para las mediciones de peso (kg) y talla (m2) 
se utilizó la balanza con tallímetro, modelo C/
ALTIMETRO marca CHAMNELME. A partir de 
estos resultados se calculó el IMC mediante la 
ecuación: peso (kg)/talla (m2). La circunferencia 
de la cintura (CC) se midió entre la espina iliaca 
anterosuperior y el costal inferior, al final de la 
expiración dos veces. La circunferencia de la 
cadera se midió a la altura de los trocánteres 
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para establecer las posibles relaciones de dependencia 
entre SM y las categorías de riesgo de las variables es-
tudiadas, se empleó la prueba de independencia por 
 para tablas de contingencia. Todas las pruebas esta-
dísticas se desarrollaron con un nivel de significación 
de 5% ( = 0.05).

RESULTADOS

Caracterización de la muestra de estudio por sexo y 
grupo etario

La muestra de estudio estuvo integrada por 42 (58%) 
mujeres y 31 (43%) hombres de 30 a 45 años. La edad 
promedio fue de 38  5 años, la cual se correspondió con 
el valor promedio del grupo de mujeres; siendo ligera-
mente inferior (37  4 años) en el grupo de los hombres 
(figura 1). Los participantes se distribuyeron en dos grupos 
etarios de 30-39 y 40-45 años respectivamente, integrando 
en el grupo más joven (30-39 años) a 25 mujeres y 19 
hombres y el otro grupo (de 40-45 años) a 17 mujeres y 
12 hombres (figura 2).

Variables de riesgo para obesidad abdominal
según sexo y grupo etario

En el cuadro I se muestra, según el sexo y grupo etario 
de la muestra de adultos asintomáticos, la frecuencia de 
distribución de valores promedio de PAS, PAD, IMC, CC, 
ICT, ICC. Como se observa, en los hombres de 40-45 
años, el valor promedio fue de 132.17  17.1 para PAS 
y de 86.1  10.7 para PAD, lo que sugiere la presencia 
de algunos casos con PA alta (cuadro I). En cuanto a los 
valores promedios del IMC, éstos fueron de 28  5.2, 
para hombres y 28.5  4.6 para mujeres con 30-39 años, 
lo que corresponde a la categoría de preobesidad. Por el 
contrario, el IMC de 30.3  5.3 del grupo masculino de 
40-45 años clasifica con obesidad grado I, a diferencia 
del IMC de 30.6  5.1 del grupo femenino que clasifica 
con obesidad grado II.

Por otra parte, los valores promedio de la CC (93  12 y 
85.5  13.2) correspondientes a los hombres y mujeres con 
30-39 años respectivamente, así como la media de 99.5 
 22.9 en hombres y 89.7  11.8 en mujeres con 40-45 
años, indican presencia de obesidad abdominal o visceral. 
El valor del indicador ICT, tanto de 57.5  9.0 en hombres 
y 59.6  10.9 en mujeres con 30-39 años como para el 
grupo de 40-45 años de 61.8  12.6 y 58.2  8.7 para 
hombres y mujeres, respectivamente, indica la presencia 
de obesidad visceral e influencia del aumento de la edad, 
independientemente del sexo, sobre su manifestación. Sin 

embargo, los valores medio del ICC eran compatibles con 
los valores de referencia (VR) según sexo.

Porcentaje de distribución de FRCV en hombres 
por grupo etario

En el análisis estadístico de la muestra masculina se encon-
tró un valor promedio para IMC (29.05  5.15) que sugería 
presencia de obesidad; mientras que el CC (97.00  18.47) 
e ICC (0.87  0.11) indicaban obesidad de tipo abdominal. 
En la distribución de valores del IMC, de CC e ICT del 
grupo de 30-39 años, en 14 (74%) se correspondían con 

Figura 1. Distribución de la muestra de los 73 adultos jóvenes por 
género: 42 (58%) mujeres y 31 (43%) hombres.
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Figura 2. Distribución de la muestra de adultos jóvenes asintomáticos 
en dos grupos etarios. El grupo de 30-39 lo integraron 25 (57%) mu-
jeres y 19 (43%) hombres y el de 40-45 años 17 (61.29%) mujeres y 
12 (38.71%) hombres para un 57.53% y 42.47% respectivamente del 
total, aunque el promedio a nivel de la muestra fue de 38  5 años.
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la presencia de obesidad abdominal (figura 3). Aunque en 
menor proporción, también se encontraron valores para 
las variables: PA, ICC, TG, LDL-c y CT, por encima de los 
valores de corte.27,28 En el grupo de 40-45 años, 11 (92%) 
clasificaron con preobesidad u obesidad grado I, II y III; 
mientras que en 10 (83%) los valores de CC e ICT indicaban 
obesidad abdominal (figura 3). Para el resto de las variables 
se encontraron valores de PA y de niveles de TG, LDL-c y 
CT, por encima del valor de corte.27,28

En el análisis de la carga familiar y estilos de vida en el 
grupo de 30-39 años, se encontraron 17 (63%) hombres 
con APF de enfermedad vascular, siendo la de mayor 
prevalencia HTA con 14 (74%), seguida por enfermeda-
des cardiacas y cerebrovasculares. Por otra parte, llama 

la atención que 12 (63%) tenían historia familiar de DM 
y 11 (58%) hábitos tóxicos, por consumo de alcohol y/o 
tabaquismo (figura 4). Por el contrario, en el grupo de 
40-45 años, sólo 8 (67%) tenían historia familiar de en-
fermedad vascular y de DM; mientras que la variable de 
riesgo ambiental estuvo representada por estilo de vida 
sedentario en 5 (42%) casos (figura 4).

Frecuencia de distribución de FRCV 
por género y por grupo etario

En el grupo femenino, independientemente de la edad, 
se encontraron valores promedios para IMC (29.84 ± 
5.60), de CC (87.47 ± 12.58) e ICC (0.80 ± 0.07) que 

Cuadro I. Distribución de los valores promedios y de desviación estándar de los marcadores antropométricos de obesidad
por sexo y grupos etarios según los VR o corte empleados.

Sexo Edad (años)
PAS

(mmHg)
PAD

(mmHg)
IMC

(OMS) CC ICT ICC

M 30-39 116.5  10.9 74.2  7.4 28.2  5.0 93.3  15.2 57.5  9.0 .86  0.11
40-45 132.2  25 86.1  10.7 30.3  5.3 99.5  23 61.8  12.8 .85  0.2

F 30-39 110.8  11.5 69.9  10.5 28.5  4.6 85.5  13.2 59.6  10.9 .78  0.08
40-45 123.6  16.5 81.0  20.1 30.6  5.1 89.7 11.8 58.2  8.7 .78  0.11

PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia de la cintura; ICT = índice cintura/
talla: ICC = índice cintura/cadera.

Figura 3.

Porcentaje de distribución de variables soma-
tométricas y analíticas indicadoras de obesidad 
por género y grupo etario a nivel de la muestra 

de estudio. PA  IMC  CC  ICC  TG  LDL-c  CT
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PA = presión arterial; IMC = índice de masa corporal; 
CC = circunferencia de la cintura; ICC = índice cintu-
ra/cadera TG = triglicéridos; LDL-c = lipoproteína de 
baja densidad-colesterol; CT = colesterol total.
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indican la presencia de obesidad y obesidad abdominal, 
respectivamente. Por otra parte, la distribución de las 
variables somatométricas en el grupo de 30-39 años de 
edad, en 20 (77%) de los hombres, los valores de IMC 
clasificaron en las categorías de preobesidad, obeso u 
obesidad grado I y III; mientras que, en 15 (58%) la CC y 
en 16 (62%), los ICC e ICT indican la presencia de obe-
sidad abdominal (figura 3). Llama la atención que, entre 
las variables bioquímicas, 16 (62%) presentaron niveles 
altos de LDL-c y del CT (figura 3).

En el grupo de 40-45 años, 16 (94%) tenían valores 
de IMC compatibles con las categorías sobrepeso, pre-
obesidad u obesidad grado I, II y III, llama la atención, 
cómo en ese grupo 15 (88%) tenían valores de CC y 14 
(77%) ICC e ICT indicadores de obesidad abdominal. 
Además, los valores de LDL-c en 9 (53%) y de CT en 8 
(47%) estaban por encima del valor de corte (figura 3). 

Los APF que mostraron la mayor prevalencia fueron las 
enfermedades vasculares en 19 (76%) de las mujeres de 
este grupo, siendo la HTA, la DM y los estilos de vida 
sedentarios los de mayor riesgo (figura 4).

En el cuadro II se muestra el comportamiento de los 
valores promedio de las variables bioquímicas por sexo 
y grupo etario. Los valores de LDL-c (114.42  37.87 
mg/dL) en hombres y en mujeres (122.54  46.18 mg/
dL) de 30-39 años estaban por encima del VR (100 mg/
dL). Por el contrario, sólo se presentaron elevados en el 
grupo de mujeres de 40-45 (40.47%). No se encontraron 
valores por encima del VR para la HDL-c en ninguno de 
los grupos (cuadro II).

En el cálculo de los valores promedios de los ana-
litos CT y TG, sólo se encontró un ligero incremento 
de CT (201.79  43.92 mg/dL) en mujeres de 30-39 
años. Por el contrario, los valores de TG se presentan 

Figura 4. 

Distribución de los APF y de hábitos y estilos 
de vida por género y grupo etario a nivel de la 

muestra de estudio (116.5  10.9). E. Vascular HTA  ECV  EVC  DM  Dislipidemia R. Adicional
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Cuadro II. Distribución de los valores promedios y desviación estándar de los marcadores bioquímicos del perfi l metabólico
por sexo y grupo etario.

Sexo
Grupo etario

(años) HDL-c (mg/dL)
LDL-c

(mg/dL)
CT

(mg/dL)
TG

(mg/dL)

M 30-39 54.58  9.8 114.42  35.9 194.9  35.5 141.11  78.97
40-45 54.10 2.4 97.89  31.1 184.60  32.8 156.73 46.9

F 30-39 51.03  3.76 122.54  46.2 201.79  43.9 155.21  73.2
40-45 50.83  3.4 105.99  30.7 192.35  27.5 138.07  52.5

HDL-c = lipoproteína de alta densidad-colesterol; LDL-c = lipoproteína de baja densidad-colesterol; CT = colesterol total; TG = triglicéridos

E. vascular = enfermedades vasculares; HTA = hiper-
tensión arterial; ECV = enfermedad cardiovascular; 
EVC = enfermedad vascular cerebral; DM = diabetes 
mellitus; R adicional = riesgo adicional.
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por encima del VR (155.21  73.18) en mujeres de 
30-39 años y en hombres (156.73  46.87) de 40-45 
años (cuadro II).

Indicadores de riesgo para SM por sexo

La distribución de los valores de riesgo y posible pre-
sencia de SM se muestra en la figura 5, donde se puede 
observar el resultado de la categorización de los valores 
de riesgo para SM de las variables estudiadas por sexo. 
De acuerdo con el criterio de definición de SM, en 29 
(93%) hombres y 21 (50%) mujeres se encontraron al 
menos tres indicadores de riesgo, lo que, según el panel 
de expertos del APT III y el consenso del 2009 de dife-
rentes organizaciones líderes, indica la presencia de SM 
en estos pacientes (figura 5).

Interpretación estadística de los resultados

El análisis exploratorio mediante la prueba de la rachas 
comprobó que todos los valores de las variables estudiadas 
se distribuyen aleatoriamente. Por otra parte, la prueba 

de bondad de ajuste de Kolmogórov-Smirnov encontró 
que, excepto la variable HDL-c, en el grupo de mujeres, 
el resto de las variables presentaron distribución normal.

Correlación entre variables por género

Los resultados de la prueba paramétrica t de Student para 
muestras independientes que se aplicó en la comparación 
de los valores de las variables con distribución normal de los 
pacientes femeninos versus masculinos se muestran en el 
cuadro III. Como se puede observar, existen diferencias sig-
nificativas (p < 0.05) entre géneros para las variables CC (p = 
0.023) y para el ICC (p < 0.002). Por otra parte, el análisis de 
correlación de los valores de HDL-c por género, mediante 
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney detectó que 
existen diferencias significativas (p = 0.017) entre éstos.

Correlación entre valores de riesgo 
y la edad de pacientes por sexo

El análisis de correlación bivariada de Pearson de la edad 
de los pacientes por género versus las variables con valores 
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IMC PA CC ICT ICC HDL-c LDL-c CT TG SM

 M Deseado 64.5 61.3 16.1 19.4 32.3 87.1 41.9 58.1 58.1 6.5

 M Riesgo 35.5 38.7 83.9 80.6 67.7 12.9 58.1 41.9 41.9 93.5

 F Deseado 59.5 81 59.5 26.2 100 100 38.1 54.8 61.9 50

 F Riesgo  40.5  19  40.5  73.8  0  0  61.9  42.9  38.1  50

Figura 5. Distribución por género de los valores de tendencia central de variables indicadoras de obesidad abdominal y perfi l aterogé-
nico a nivel de la muestra de estudio, según los VR empleados, en deseado y de riesgo para SM y, consecuentemente, EAC.

IMC = índice de masa corporal; PA = presión arterial; CC = circunferencia de la cintura; ICT = índice cintura/talla; ICC = índice cintura/cadera; HDL-c = lipo-
proteína de alta densidad-colesterol; LDL-c = lipoproteína de baja densidad-colesterol; CT = colesterol total; TG = triglicéridos; SM = síndrome metabólico.
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Cuadro V. Prueba de independencia de χ2 para las tablas de contingencia de las categorías de riesgo de las variables estudiadas:
PA según género y grupo etario.

Sexo
Variable 

categórica Analítica
Grupo 
etario PA IMC CC ICT ICC HDL-c LDL-c CT TG

F Posible pre-
sencia de SM

χ2 de Pearson .115 1.35 11.11 1.81 8.91 4.49 .317 .057 1.544 1.544
Signifi cación .735 .245 .085 .178 .003 .034 .574 .811 .214 .214

M Posible pre-
sencia de SM

χ2 de Pearson .889 .000 17.88 22.23 6.04 NVR NVR 14.54 18.22 .404
Signifi cación .346 1.00 .003 .000 .014 NVR NVR .000 .000 .525

Total Posible pre-
sencia de SM

χ2 de Pearson .920 1.69 14.58 34.97 11.32 13.56 1.94 9.11 14.91 1.21
Signifi cación .337 .194 .024 .000 .001 .000 .163 .003 .000 .271

PA = presión arterial; IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia de la cintura; ICT = índice cintura/talla: ICC = índice cintura/cadera; HDL-c 
= lipoproteína de alta densidad-colesterol; LDL-c = lipoproteína de baja densidad-colesterol; CT = colesterol total; TG = triglicéridos; NVR = no hay 
variable de riesgo y, el nivel de Signifi cación para α = 0,05.

Cuadro III. Tabla del resultado de la prueba t de Student para muestras independientes de la comparación entre géneros
(masculino versus femenino).

Variable PAS PAD IMC CC ICT ICC LDL-c CT TG

t 1.83 1.34 -.25 2.32 -0.86 3.24 -0.86 -0.83 -0.7
Sig* 0.71 0.18 0.8 0.023* 0.96 0.002* 0.393 0.412 0.944

*Signifi cación bilateral
PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia de la cintura; ICT = índice cintura/
talla; ICC = índice cintura/cadera; LDL-c = Lipoproteína de baja densidad-colesterol; CT = colesterol total; TG = triglicéridos.

Cuadro IV. Análisis de correlación bivariada de Pearson de la edad de los integrantes de la muestra de estudio: género versus la cantidad 
de variables de riesgo (variable principal).

Sexo-edad-analítica Edad PAS PAD IMC CC ICT ICC HDL-c LDL-c CT TG
Riesgo 

total

F Edad Correlación 1 .584** .554** .279 .248 .269 .345 -.187 -.345 .187 .267 .198
Sig. bilateral .001 .001 .139 .179 .143 .058 .314 .058 .314 .146 .285
Correlación .198 .501** .423** 472** .379* .463** .255 .398* .225 .398* .423* 1
Sig. bilateral .285 .004 .018 .007 .035 .009 .166 .026 .166 .026 0.18 1

M Edad Correlación 1 .344* .309 .137 .151 -.127 -.191 -.107 -.191 -.107 -.107 -.026
Sig. bilateral      .026 .047 .387 .340 .423 .226 .506 226 .506 .500 .868
Correlación -.026      .387* .164** .613** .579** .358* 568** .569** 568** 569** 402** 1
Sig. bilateral .868 .011 .0229 .000 .000 .020 .000 .000 .000 .008 .008 1

*sig. para α =0,05 **sig. para α =0,01
PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; IMC = índice de masa corporal; CC = circunferencia de la cintura; ICT = índice 
cintura/talla; ICC = índice cintura/cadera; HDL-c = lipoproteína de alta densidad-colesterol; LDL-c = Lipoproteína de baja densidad-colesterol; 
CT = colesterol total.
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de riesgo (variables principales) encontró que la variable 
edad sólo presenta correlación significativa con la PA. 
Por el contrario, la variable «cantidad de variables con 
valores de riesgo» presenta una correlación significativa 
(p < 0.05) o muy significativa (p < 0.01) con la mayoría 
de las variables investigadas. En el grupo de los hombres, 
todas las correlaciones resultaron significativas; mientras 
que, en las mujeres, no se encontraron correlaciones 
significativas de la variable principal versus ICC y niveles 
de LDL-c (cuadro IV).

Relaciones de dependencia entre presencia de SM 
y categorías de riesgo

El cuadro V muestra el resultado del análisis de las proba-
bles relaciones de interdependencia entre presencia o no 
de SM en los participantes (tres o más factores de riesgo) 
y los valores de riesgo en otras variables por separado. 
Como se puede apreciar, en el grupo del género femenino 
se observa una asociación significativa (p < 0.05) entre la 
posible presencia de SM y la distribución de los valores 
de riesgo de las variables ICT e ICC.

Particularmente, en el grupo masculino se encontró 
una asociación significativa (p < 0.05) entre la posible 
presencia de SM y la distribución de los valores de riesgo 
de las variables: IMC, CC, ICT, LDL-c y CT. A nivel de la 
muestra de pacientes, sin considerar la variable género, se 
encontró una asociación significativa entre la probabilidad 
de presencia del SM y la distribución de valores de riesgo 
de las variables: IMC, CC, ICT, ICC, LDL-c y CT.

DISCUSIÓN

En la muestra de 73 adultos asintomáticos se observó un 
ligero predominio del sexo femenino y una edad media 
de 38  5 años que corresponde a personas socialmente 
activas (figura 1); lo cual se correlaciona con la distribución 
del grupo etario y por género (figura 2).

La distribución de los valores promedio de las varia-
bles somatométricas y bioquímicas por sexo sugieren la 
presencia de obesidad abdominal, componente del SM, 
en 93% de los hombres y 50% de las mujeres (figura 5). 
Este resultado guarda correspondencia con los hallazgos 
por grupo etario y género. Llama la atención cómo la 
mayoría de los integrantes del género masculino de ambos 
grupos etarios presentan obesidad abdominal según la CC 
e ICC, además de clasificar en diferentes categorías de 
obesidad según el IMC y, aunque en menor proporción, 
los valores de PA, TG, LDL-c y CT se presentan por enci-
ma del VR, lo cual corresponde con la posible presencia 
de síndrome cardiometabólico o SM. Como dato a favor 

de la posible presencia de SM, se destaca la carga fami-
liar de enfermedades vasculares y conductas de riesgo, 
como consumo de alcohol, tabaquismo y estilos de vida 
sedentarios en este grupo.

En el género femenino sólo 50% presentaron va-
lores de riesgo, somatométricos y de perfil lipídico 
aterogénico, además de presentar una carga familiar 
de las comorbilidades que acompañan al SM y estilos 
de vida sedentarios. La comparación entre variables 
de este grupo por t de Student demostró que existen 
diferencias significativas (p < 0.05) entre PAS, PAD, CC 
e ICC, aunque resultaron significativamente (p < 0.05) 
más elevadas en el grupo masculino. Por el contrario, 
la distribución de los valores de IMC, ICC, TG, LDL-c 
y CT fue similar para todos, independientemente del 
sexo, lo cual confirma la presencia de obesidad en la 
muestra de estudio.

En cuanto al comportamiento de la distribución de 
variables por categorías de riesgo para SM, según los 
criterios del ATP III15 y de la FID,27 versus edad por 
género y grupo etario, confirmó que la mayoría pre-
sentaban valores de riesgo para el género femenino, 
excepto IMC, CT y LDL-c, cuyos valores fueron similares 
en ambos géneros. Llama la atención cómo en 93% de 
los hombres y en 50% de las mujeres se presentaron al 
menos tres de los criterios para diagnóstico de SM,15,27 
constituyendo una evidencia de la presencia de obesidad 
abdominal en la muestra de estudio. En la valoración 
de interdependencia para SM por género, en el feme-
nino hubo una asociación significativa (p < 0.05) para 
SM según los valores de ICT e ICC, mientras que, en el 
género masculino, la asociación fue significativa (p < 
0.05) entre los valores de riesgo de IMC, CC, ICT, ICC, 
LDL-c y CT con la presencia de SM.

En el análisis de correlación de la edad y cantidad 
de variables con valores de riesgo para SM respecto a la 
distribución de los valores promedio de las variables por 
género, sólo la edad se correlacionó con PA, mientras que, 
las variables con valores de riesgo presentaron correlación 
significativa (p < 0.05) con la mayoría de variables estu-
diadas. No obstante, sólo en el grupo de mujeres no fue 
significativa (p > 0.05) la correlación versus ICC y LDL-c, 
a diferencia de los hombres, donde todas las correlaciones 
fueron significativas (p < 0.05).

Los hallazgos del estudio resultan una evidencia de 
la existencia de obesidad abdominal en la muestra de 
adultos asintomáticos y, consecuentemente, de la posible 
presencia de SM, a la vez que se corresponden con lo 
informado en la literatura científica consultada.4,7-10 En 
particular, la obesidad abdominal es un indicador clínico 
de síndrome cardiometabólico.12-19
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos evidencian que la mayoría 
de los adultos jóvenes asintomáticos estudiados tienen 
obesidad abdominal, lo que sugiere un elevado perfil 
de riesgo para las manifestaciones clínicas del síndrome 
cardiometabólico (SM y/o EAC), la cual es la primera causa 
de muerte en el mundo.
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