Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(4): 351 - 359

Freely available online "B OPEN ACCESS

Revista Espanola de
Nutricion Humana y Dieteéetica

Spanish Journal of Human Nutrition and Dietetics s

www.renhyd.org _

‘ ARTICULO DE INVESTIGACION

Area bajo curva ROC de Porcentaje de grasa corporal como estimativo
de Sindrome metabdlico en adultos de Barranquilla, Colombia

b
Adalgisa Esther Alcocer Olacireguia' '*, Rusvelt Franklin Vargas Morantha'c,
Edgar Navarro Lechuga

a . . . . .
Universidad Metropolitana, Barranquilla, Colombia.
Universidad del Norte, Barranquilla, Colombia.

cUniversidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

*aalcocer@uninorte.edu.co

Recibido el 22 de abril de 2017; aceptado el 30 de noviembre de 2017; publicado el 10 de diciembre de 2017.

Area bajo curva ROC de Porcentaje de grasa corporal como estimativo
de Sindrome metabélico en adultos de Barranquilla, Colombia

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccioén: El objetivo del presente trabajo fue determinar la relacién entre grasa corporal y
Sindrome Metabdlico; Sindrome Metabdlico (SM), utilizando curvas ROC, en adultos de una localidad del caribe colom-
biano.

Tejido Adiposo; 3 ) - ) »

Material y Métodos: Estudio transversal con 552 adultos de 20 a 64 anos, con informacion com-
Curva ROGC; pleta de perfil lipidico, glicemia y mediciones antropométricas: peso, talla, presién arterial, pe-
rimetro de cintura y pliegues cutaneos. Se calculd porcentaje de grasa corporal mediante ecua-
ciones de Siri, Brozeck y Lean y se determiné la presencia de SM mediante 4 consensos: AHA,
ATP IlI, IDF y Armonizado. Para comparar los promedios de grasa corporal segun estos se us6 T
de Student y/o U de Mann Whitney. Se utiliz6 analisis de curvas ROC para determinar puntos de
corte de la grasa corporal para determinar el SM.

Tamizaje Masivo.

Resultados: Las medias de grasa corporal fueron mayores en sujetos con SM independiente-
mente del método utilizado (p<0,05). Las areas bajo curva ROC oscilaron entre 63% y 76,9%, con
sensibilidades entre 50% y 85%, y especificidades entre 51% y 78%. Mediante Lean-cintura y el
consenso de AHA se obtuvo el valor mds alto del drea bajo la curva (0,77; punto de corte: 37,1;
sensibilidad: 60,8; especificidad: 78,8%) y utilizando Siri y el consenso Armonizado se obtuvo el
valor mas bajo (0,63; punto de corte: 28,5; sensibilidad: 80%; especificidad: 42,5%).
Conclusiones: El andlisis de curvas ROC permite identificar la relacién entre grasa corporal y
sindrome metabdlico, y podria emplearse como tamizaje, teniendo en cuenta que los valores
de sensibilidad y especificidad dependen de las mediciones antropométricas y las ecuaciones
empleadas.
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> Area under the ROC curve of Body fat percentage to assess Metabolic syndrome

in adults from Barranquilla, Colombia
ABSTRACT

Introduction: The aim of the present work was to determine the relationship between body fat
and Metabolic Syndrome (MS) in adults of a Colombian Caribbean locality using ROC curves.

Material and Methods: A cross-sectional study was carried out with 552 adults aged 20 to 64 years,
with complete information on: lipid profile, glycemia and anthropometric measurements: weight,
height, blood pressure, waist circumference and skinfolds. Body fat percentage was calculated
by means of Siri, Brozeck and Lean equations and the presence of MS was determined through
4 consensuses: AHA, ATP I, IDF and Harmonized. To compare body fat averages according to
these, Student’s T and/or Mann Whitney U were used. ROC curve analysis was used to determine
cut-off points of body fat to determine SM.

Results: Body fat means were higher in subjects with MS regardless of the method used (p<0.05).
The areas under the ROC curve ranged between 63% and 76.9%, with sensitivities between 50%
and 85%, and specificities between 51% and 78%. The highest value of the area under the curve
(0.77; cut-off point: 37.1, sensitivity: 60.8, specificity: 78.8%) was obtained by Lean-waist and the
consensus of AHA and using Siri and the Harmonized consensus obtained the lowest value (0.63;
cut-off point: 28.5, sensitivity: 80%, specificity: 42.5%).

Conclusions: The analysis of ROC curves allows identifying the relationship between body fat and
metabolic syndrome. It could be used as a screening test, taking into account that the values of
sensitivity and specificity depend on the anthropometric measurements and the equations used.

Alcocer Olaciregui AE, Vargas Moranth RF, Navarro Lechuga E. Area bajo curva ROC de Porcentaje de grasa corporal
como estimativo de Sindrome metabadlico en adultos de Barranquilla, Colombia. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017;

21(4): 351-9. doi: 10.14306/renhyd.21.4.398

‘ INTRODUCCION

La prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) es del 25,5%
en paises desarrollados® y del 29,6% en paises en vias de
desarrollo?, y aumenta con la edad pudiendo llegar a 50%
en mayores de 60 afios®. Las posibles consecuencias para
la salud de la presencia de SM son el aumento de diabetes,
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, y un
aumento de la mortalidad cardiovascular®. La morbilidad y
mortalidad derivada del SM ha aumentado principalmente
por falta de actividad fisica y obesidad®®, factores de riesgo
prevenibles de la presencia del SM’.

[ ]

Actualmente existen diferentes criterios diagnésticos de SM,
entre los que se cuentan: el National Cholesterol Education
Program (NCEP), el Adult Treatment Panel Il (ATP I11), la American
Heart Association (AHA), el National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI), la Internacional Diabetes Foundation (IDF) y
el consenso Armonizado, los cuales tienen la misma base
conceptual, pero con variaciones entre si®%. Esta diferencia

en la definicion del SM entre los diferentes criterios conlleva
diferencias en una misma comunidad dependiendo del
criterio utilizado. Por ello, surgen diferentes interrogantes
sobre la validez de los mismos y cuestiona un posible
subdiagnostico al utilizar cada uno de ellos.

Asimismo, se ha reconocido la importancia que tiene la esti-
macion de la distribucién regional de la Grasa Corporal (GC),
especialmente visceral, como método fiable para establecer
riesgo cardiovascular®? El indice de Masa Corporal (IMC) es
el método mas empleado para evaluar sobrepeso y obesi-
dad, pero ha sido cuestionado porque no siempre refleja la
verdadera cantidad de GC en personas con masa muscular
alta o muy baja>?>. De acuerdo con Madeira y Cols.l¢, en
personas con exceso de GC y un IMC normal, se requieren
valoraciones antropométricas adicionales mas sensibles y
especificas para evaluar los riesgos de enfermedad cardio-
vascular¥. Por otro lado, el Perimetro de Cintura (PC) au-
mentado hace parte de los principales criterios diagnésticos
para SM, pero los puntos de corte varian segun diferentes
consensos®,
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Teniendo en cuenta lo anterior, Navarro y Cols.}*® han estu-
diado la posible relacién de GC con SM en adultos de la cos-
ta norte colombianay, en aras de fundamentar su uso como
un marcador antropométrico que pueda llegar a emplearse
como cribaje en las principales definiciones de SM a nivel
mundial, se requiere determinar valores de drea bajo curva
ROC que sustenten su uso. Por ello, el objetivo del presen-
te estudio fue determinar la relacién entre grasa corporal y
sindrome metabdlico, utilizando curvas ROC, en adultos de
Barranquilla, una localidad del caribe colombiano.

‘ MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal con par-
ticipantes del proyecto Salud Global desarrollado por la
Universidad del Norte, Colombia. Este estudio se realizd con
adultos de la ciudad de Barranquilla, sobre quienes se llevd
a cabo una encuesta para sindrome metabolico y factores
de riesgo cardiovascular, asi como mediciones antropomé-
tricas y pruebas bioquimicas. De un total de 572 sujetos
reclutados con resultados de colesterol (total, HDL y LDL),
triglicéridos y glicemia y mediciones antropométricas (peso,
talla, presién arterial, perimetro de cintura y plieques cuta-
neos), se incluyeron aquellos con datos completos (n=552).
Es necesario indicar que las mediciones antropométricas se
llevaron a cabo de manera estandarizada® por personal en-
trenado por expertos en Nutricién y Cineantropometria cer-
tificados por ISAK: el perimetro de cintura fue medido con
una cinta métrica graduada en centimetros, con el sujeto en
bipedestacién y brazos en posicién anatémica, en el punto
medio entre la espina iliaca anterosuperior y el margen cos-
tal inferior?2 La estatura fue determinada con un tallimetro
y el peso y la grasa corporal, con una balanza electrénica:
Tanita Ironman®, con precisién de 5 gramos, sin calzado.
Los pliegues cutaneos se midieron con un plicémetro estan-
dar, de acuerdo a los criterios de Durnin y Womersley?.

Las ecuaciones empleadas para determinar grasa corporal
fueron las de Siri*, Brozeck® y Lean?®. Para las dos prime-
ras se tuvo en cuenta el concepto de densidad corporal es-
pecifica por grupo de edad y sexo propuesto por Durnin y
Womersley?, basado en la medicién de 4 pliegues cutdneos
(bicipital, triccipital, subescapular y suprailiaco); la de Lean,
por su parte, presenta tres variantes, segun el uso de IMC,
PCy pliegues cutdneos.

Para sindrome metabdlico, se tuvieron en cuenta los crite-
rios de: AHA, ATP Ill, IDF y Armonizado®™, los cuales presen-
tan algunas diferencias, como los puntos de corte para cada
uno de los componentes y la obligatoriedad del criterio de
perimetro de cintura en IDF.

Se realizaron andlisis descriptivos univariantes utilizando n
y porcentaje para variables cualitativas y media y desviacion
tipica para variables cuantitativas. Para las comparaciones
entre las medias de grasa corporal usando los diferentes cri-
terios y la presencia o no de SM se utiliz6 el test T de Student.

Se analizé el drea bajo la curva ROC y puntos de corte de
porcentaje de grasa corporal con cada una de las férmu-
las establecidas (Siri, Brozeck y Lean). La interpretacién del
drea bajo la Curva ROC (AOC) se realiz6 segun lo descrito por
Swets?, donde valores entre 0,5y 0,7 indican baja exactitud,
entre 0,7 y 0,9 pueden ser Gtiles para algunos propdsitos y
un valor mayor de 0,9 indica exactitud alta, considerando
que si el intervalo de confianza al 95% (IC95%) no incluye el
valor 0,5 la prueba es capaz de distinguir entre enfermos y
sanos.

Los cdlculos fueron realizados mediante el programa infor-
matico SPSS® v.20 en espafiol. Para el cdlculo de k global
se utilizd Epidat® 3,1 y para los analisis de curvas ROC el
programa Medcal®.

La investigacién se llevd a cabo segln la Guia de Buenas
Prdcticas Clinicas, la Declaracién de Helsinki y la Conferen-
cia Internacional de Armonizacién. Se protegié la privacidad
del individuo y prevalecié el respeto a la dignidad, los de-
rechos y el bienestar de las personas. Segln la Resolucién
8430 de 1993 (legislacién colombiana), se considera que el
presente trabajo es “sin riesgo”, por tratarse de una fuente
secundaria. El proyecto de investigacion se present6 ante el
Comité de ética de la Universidad del Norte (Colombia) el dia
31 de julio de 2014, fecha en que fue aprobado.

‘ RESULTADOS

El 55,9% de los participantes fueron mujeres y la edad me-
dia fue 38,9 afios (DE 13,2). En la Tabla 1 se muestran las
medias y desviacion tipica del porcentaje GC calculado con
los diferentes criterios existentes y distinguiendo por pre-
sencia o no de SM usando los cuatro diferentes criterios que
existen. En ella se observa que las medias del porcentaje GC
fueron estadisticamente superiores (p<0,05) en las perso-
nas con SM, independientemente de la ecuacién empleada
para calcular GC y del consenso utilizado para definir SM,
tanto para el total como distinguiendo por sexos. Las dife-
rencias en las medias GC en hombres son mucho mas mar-
cadas al emplear IDF y ATP Ill, y al emplear la ecuacién de
Lean. En las mujeres, la GC en las que tenian SM va desde
42,1% hasta 43,9%, mientras que, en aquellas sin SM, estos
porcentajes oscilan entre 35,8% y 36,6% (Tabla 1).
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La Figura 1 representa la comparacién de las curvas ROC
para ecuaciones de porcentaje de grasa corporal (Siri, Bro-
zeck, Lean (IMC), Lean (cintura), y Lean (pliegues) segun
presencia de sindrome metabédlico en los participantes. En
la Tabla 2 se muestra el andlisis de las curvas ROC para el
porcentaje GC usando las ecuaciones de Siri, Brozeck y Lean
para determinar el SM segun los cuatro criterios. Las dreas
bajo la curva oscilaron entre 63% y 76,9%,; las sensibilidades
entre 50% y 85%, y los valores de especificidad entre 51%
y 78%. Sin embargo, mediante la férmula de Lean-cintura,
se obtuvieron las mayores dreas bajo la curva ROC, sequi-
dos por los de Lean-IMC. El mayor punto de corte se observé
con la ecuacion de Lean para pliegues cutaneos utilizando el

consenso Armonizado: 36,97%, con la segunda especificidad
mds alta de todas: 69,9%, pero con la mds baja sensibilidad:
50,9%, de manera similar a como ocurrié con Lean cintura
en AHA, donde la especificidad fue mayor que la sensibili-
dad: 78,8% y 60,8%, respectivamente. (Tabla 2).

Con Lean IMC se obtuvieron los valores de sensibilidad mds
altos: entre 81,9% y 85,5%, pero los valores de especificidad
no superaron el 60% (Tabla 2); en cambio con Lean cintura,
si bien los valores de sensibilidad no fueron tan altos como
los anteriores (60,8% a 73,7%), la especificidad resulté6 mas
robusta (61,7% a 78,8%), y la diferencia entre sensibilidad y
especificidad fue mds baja que utilizando las demds ecuacio-
nes, con un punto de corte de GC promedio de 34,8 (Tabla 2).

KFigura 1. Comparacion de las curvas ROC para ecuaciones de porcentaje de grasa corporal (Siri, Brozeck, Lean [IMC],\
Lean [cintura] y Lean [pliegues]) segin presencia de Sindrome Metabdlico de acuerdo a los consensos de ATP lIl, AHA,
IDF y Armonizado, en hombres y mujeres adultos de la ciudad de Barranquilla, Atldntico (Colombia), durante enero —

junio de 2012.
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KTabla 2. Caracteristicas operativas de andlisis de curvas ROC para Sindrome Metabdlico segin cuatro diferentes criterios,\

empleando porcentajes de grasa corporal obtenidos mediante ecuacién de Siri, Brozeck y Lean.

Ecuacion de GC Consenso Cﬁrfvaaizlacigslgﬁ) (>) Punto de corte | Sensibilidad : Especificidad

A 0,67 (0,63-0,72) 31,3 74,8 52,5

S B 0,69 (0,65 - 0,74) 28,5 85,8 45,6

C 0,63 (0,58-0,68) 28,5 80,0 42,5

D 0,64 (0,60 - 0,69) 28,5 79,8 45,2

A 0,67 (0,63 -0,72) 301 74,8 52,5

s B 0,69 (0,65 - 0,74) 27,5 85,8 45,6

C 0,63 (0,58 - 0,68) 27,5 80,0 42,5

D 0,64 (0,60 - 0,69) 27,5 79,8 45,2

A 0,73 (0,68 -0,77) 28,4 81,9 51,2

IMC B 0,76 (0,72 - 0,80) 28,4 82,1 553

C 0,68 (0,64 - 0,72) 25,4 85,5 413

D 0,71 (0,67 - 0,75) 26,6 82,2 50,0

A 0,75(0,70-0,79) 34,1 73,7 61,7

Lean Cintura B 0,77 (0,73 -0,81) 371 60,8 78,8

C 0,70 (0,66 - 0,75) 34,1 67,7 62,9

D 0,73 (0,69 - 0,77) 33,9 67,8 66,7

A 0,69 (0,64 - 0,73) 31,2 81,3 47,2

s B 0,71 (0,67 - 0,75) 31,7 80,2 53,2

C 0,64 (0,59 - 0,69) 37,0 50,9 69,9

D 0,66 (0,61 - 0,70) 31,2 74,4 49,7

Fuente: Base de datos proyecto Salud Global, 2012.
A: ATP Il (Adult Treatment Panel Ill); B: AHA (American Heart Association); C: Armonizado;
D: IDF (Internacional Diabetes Foundation).

En mujeres, las mayores dreas bajo la curva ROC se dieron
empleando Lean para cintura, con puntos de corte cercanos
a 40% vy valores de sensibilidad entre 68,2% y 79,4%, con
especificidades de 65,8% a 73,2%, mientras que en hombres
las mayores dreas bajo la curva ROC se dieron mediante
Lean para IMC, con puntos de corte cercanos a 24% y valores
de sensibilidad entre 76,8% y 90,8%, con especificidades de
62,1% a 81,4% (Tabla 3).

‘ DISCUSION

Los promedios de GC fueron significativamente mayores en
los sujetos con SM, independientemente de las ecuaciones

empleadas en el presente articulo y a los consensos utiliza-
dos para definir SM. Con respecto al drea bajo la curva ROC,
al emplear Lean-cintura para el calculo de GC, se obtuvieron
las mayores areas, sequidos por Lean-IMC.

Estos hallazgos fueron semejantes a lo encontrado por
Zhang y Cols.28y Liu y Cols.”, pero a diferencia de estos tra-
bajos, en los cuales solamente se evalud el valor de GC como
predictor de SM con IDF, el presente estudio explord tres de-
finiciones adicionales de SM, con resultados consistentes en
cada una, indistintamente de las férmulas empleadas para
el cdlculo de GC, las cuales fueron seleccionadas dentro del
marco del proyecto Salud Global, reconociendo la importan-
cia de otras férmulas, como la de Faulkner, que no hicieron
parte de los objetivos del presente trabajo, pero que se es-
pera sean empleadas en una futura publicacién.



.«cc.:cb::om §a]aqoig \BCO.GOEM.E: 4d1d
‘opeziuowiy 1 /(U0DOSSY 1D3H UDdLIaWY) YHY i@ /(1I] [2UDd 3uawinall }npy) |1l LV ¥
"ZTOZ ‘leqo|o pnjes 0139ko.d soiep ap aseg :@3uang

Area bajo curva ROC de Porcentaje de grasa corporal como estimativo de Sindrome metabdlico en adultos de Barranquilla, Colombia
Kl'abla 3. Caracteristicas operativas de andlisis de curvas ROC para Sindrome Metabdlico segun cuatro diferentes criterios,\
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Es de anotar que, en las mujeres, los porcentajes de area
bajo la curva ROC fueron mayores que en los hombres, lo
cual resulta de una distribucién de grasa relacionada con la
parte hormonal y caracteristicas fenotipicas inherentes al
sexo femenino, lo cual indica que el andlisis debe estratifi-
carse por sexo.

Ningun resultado mostré bajos niveles de drea bajo curva
ROC y los mejores porcentajes, en cada uno de los cuatro
consensos estudiados, se obtuvieron con la ecuacién de GC
de Lean para cintura, con valores similares a los reportados
por Zhu y Cols2® y Yan y Cols3, lo cual es un punto que
apoya la inclusién de la medicién de GC para evaluar la pre-
sencia de SM a modo de tamizaje, tal como lo han descrito
otros autores323,

Como limitante, se debe indicar que, los resultados encon-
trados en el presente estudio, a pesar de tener una muestra
importante, no pueden ser extrapolados a toda la poblacién,
especialmente a adolescentes y personas con condiciones
de salud especiales, no incluidos en el trabajo, pero si son
ilustrativos de la importancia de la determinacién de GC,
independientemente del consenso empleado para SM. A pe-
sar de esto, hubo cierto control en la edad, al llevar a cabo
una seleccién de manera probabilistica y proporcional a la
composicién de la poblacién general, en el proyecto de Sa-
lud Global, del cual fueron tomados los datos como fuente
secundaria para el presente trabajo.

Otra posible limitante estd dada por el no uso del estandar
hidrostatico para la determinacién de GC, por los costos y
logistica que ello implica en un estudio con caracteristicas
poblacionales en terreno. Sin embargo, este método podria
considerarse para un posible diagnéstico, y las férmulas
empleadas, especialmente la de Lean para cintura en la
determinacion de GC, como un posible tamizaje, teniendo
en cuenta los valores de sensibilidad, su reducido costo, su
amplia reproducibilidad y su cardcter no invasivo.

Por otro lado, aunque en el consenso Armonizado la obesi-
dad abdominal no es un parametro fijo para SM, y que si lo
es para IDF, se hubiera esperado una prevalencia mayor en
el primero; sin embargo, el andlisis de la informacién, como
se ha mencionado anteriormente, es de fuente secundaria,
y no se tuvo injerencia sobre las variables relacionadas con
las definiciones de SM, las cuales fueron entregadas por los
investigadores principales del proyecto de Salud Global. En
todo caso el andlisis de GC se llevé a cabo de manera estra-
tificada para cada una de las cuatro definiciones estudiadas,
y esto permite apreciar el comportamiento de la misma se-
gun cada una de ellas.

‘ CONCLUSIONES

Es factible emplear la determinacién de GC como tamizaje
para SM, ya que es sabido que la GC aumentada se encuen-
tra directamente relacionada con la resistencia a la insulina,
eje central del SM. A futuro, se deberia realizar un estudio
longitudinal, en el que se observe la progresion de aquellos
pacientes con y sin SM, de acuerdo a los valores de GC, es-
tudiando su aceptacion en la comunidad cientifica y en los
médicos de Atencién Primaria en salud, teniendo en cuenta
su bajo costo y factibilidad.
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