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Resumen

Introduccién: El tejido adiposo epicardico (TAE) en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DBT2) se asocia con enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular. La fuerza muscular disminuida
se relaciona con riesgo de enfermedades cardiovasculares y muerte.

Objetivos: Determinar la fuerza prensil, el TAE y el riesgo de sufrir DBT2 a
10 afnos segun la escala de FINDRISC validada para Latinoamérica.

Métodos: Estudio observacional y transversal con pacientes sin DBT2,
que acudieron a la Unidad Cardiometabdlica de IMEDIX, en la Republica
Dominicana, entre septiembre de 2019 y agosto de 2021. Fueron divididos
en 3 grupos segln la escala FINDRISC: 1) < 11 puntos: 72 pacientes,
2) 12-14 puntos: 60 pacientes, 3) > 15 puntos: 81 pacientes. Se determinaron
las caracteristicas sociodemogréficas, antropométricas, bioquimicas y
ecocardiograficas, asi como la fuerza prensil.

Resultados: Los pacientes con FINDRISC > 15 muestran aumento del
indice de adiposidad visceral (p = 0.016), de la proteina C-reactiva de alta
sensibilidad (p <0.001), del espesor del TAE (p <0.001)y de lamasaventricular
izquierda (p = 0.004). Los pacientes con FINDRISC < 11 presentan mayor
fuerza prensil, tanto absoluta (p = 0.015) como ajustada por peso (p < 0.001).
Se observa una asociacién directa entre el FINDRISC > 15 puntos y el TAE
(odds ratio: 1.66 [IC 95%: 1.21 a 2.31], p = 0.002), e inversa con la fuerza
prensil ajustada por peso (odds ratio: 0.02 [IC 95%: 0.00 a 0.25], p = 0.003).

Conclusiones: Los individuos de la poblacion estudiada muestran
asociacion entre fuerza prensil, TAE y mayor puntaje de la escala FINDRISC
para Latinoamérica.

PALABRAS CLAVE: tejido adiposo epicardico, fuerza prensil, FINDRISC,
diabetes mellitus tipo 2

Abstract

Introduction: Epicardial adipose tissue (EAT) in patients with type 2
diabetes mellitus (DM2), is associated with coronary heart disease, heart
failure and atrial fibrillation. Decreased muscle strength is associated
with risk of cardiovascular disease and death.

Objectives: Determine grip strength, EAT and risk of suffering from DM2
at 10 years according to the FINDRISC scale validated for Latin America.

Methods: Observational and cross-sectional study with patients without
DM2, who attended the IMEDIX Cardiometabolic Unit in the Dominican
Republic, September 2019 - August 2021. They were divided into 3
groups according to the FINDRISC scale: 1) < 11 points: 72 patients, 2)
12-14 points: 60 patients, 3) > 15 points: 81 patients. Sociodemographic,
anthropometric, biochemical, echocardiographic and grip strength
characteristics were determined.

Results: Patients with FINDRISC > 15 show increased visceral adiposity
index (p = 0.016), high sensitivity C-reactive protein (p < 0.001), TAE
thickness (p < 0.001) and left ventricular mass (p = 0.004). Patients with
FINDRISC < 11 have greater absolute grip strength (o = 0.015) and
weight-adjusted strength (p < 0.001). A direct association is observed
between FINDRISC > 15 points and TAE (OR: 1.66 [95% Cl: 1.21-2.31],
p = 0.002), and an inverse association with grip strength adjusted by
weight [OR: 0.02 [95% ClI: 0.00-0.25], p = 0.003).

Conclusions: Individuals from the studied population show an association
between grip strength, TAE and higher scores on the FINDRISC scale for
Latin America.

KEYWORDS: epicardial adipose tissue, grip strength, FINDRISC, type
2 diabetes mellitus
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INTRODUCCION

El tejido adiposo visceral es considerado un
marcador de riesgo independiente de morbilidad
y mortalidad cardiometabdlica,' asociado con
disfuncion endotelial, alteracion del metabolismo de
carbohidratos y factores de riesgo establecidos como
dislipidemia, hipertension arterial y diabetes mellitus
tipo 2 (DBT2)."* La evidencia actual sugiere que la
deposicion de grasa ectdpica, incluyendo el tejido
adiposo epicardico (TAE), podria ser considerada
un factor de riesgo emergente para la aparicion de
aterosclerosis y enfermedades cardiometabdlicas.!
El TAE induce la liberacién de biomoléculas activas,
acidos grasos libres, adiponectina y citoquinas
inflamatorias.>* Se ubica a nivel de los surcos
auriculoventriculares e interventricular, rodeando
las arterias coronarias.’ Su determinacién se lleva
a cabo mediante herramientas imagenoldgicas,
como la ecocardiografia transtordcica, la tomografia
axial computarizada o la resonancia magnética, y
el ecocardiograma se emplea ampliamente para la
evaluacion, debido a su aplicabilidad rutinaria y
bajo costo.*”

El TAE tiene efectos cardioprotectores, disminuye el
estrés oxidativo, la inflamacién y la aterosclerosis, lo
que aumenta la biodisponibilidad de 6xido nitrico,
disminuye la endotelina 1 y libera citoquinas
antiinflamatorias como la interleuquina 10.>* En
condiciones como obesidad, DBT2 y elevacion
plasmatica de triglicéridos,” la disfuncionalidad
del TAE estimula la produccién de citoquinas
proinflamatorias y la presencia de macrofagos del
subtipo M1,*° lo que se asocia con enfermedad
coronaria (EC),'*!"" insuficiencia cardiaca'>” vy
fibrilacién auricular.*'*

La escala finlandesa de riesgo de diabetes
(FINDRISC, por su sigla en inglés) es una
herramienta util para predecir el riesgo de DBT2 a
10 anos. Fue desarrollada por el programa nacional
finlandés de prevencion de la DBT2, e incluye
diversos factores de riesgo cardiometabolico.”” Se ha
validado una version modificada para Latinoamérica
(LA-FINDRISC), que ajusta los valores de corte del
perimetro abdominal.'**

La fuerza prensil medida por dinamometria es
una herramienta simple, confiable y econémica

Rev. Arg. de Lipidos - Vol. 7 (3) 2023

para evaluar la funciéon muscular en los miembros
superiores. Permite estratificar el riesgo de
presentar sindrome metabolico, enfermedades
cardiovasculares y muerte.'*'® Especificamente, se
ha demostrado que la fuerza muscular evaluada por
la fuerza prensil es un indicador de riesgo de DBT2
en la poblacion general 2>

Sin embargo, no existen estudios que evaluen la
asociacion entre la fuerza prensil, el TAE y la escala
FINDRISC. Por lo tanto, el presente estudio busca
identificar la relacion entre la fuerza prensil ajustada
por peso, TAE y puntaje FINDRISC.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, en
213 pacientes que acudieron a la Unidad de Riesgo
Cardiometabdlico del Instituto Médico Diagndstico
IMEDIX, en la Republica Dominicana, entre
septiembre de 2019 y agosto de 2021.

Los criterios de inclusién fueron: edad > 18 afios,
adiposidad visceral (definida como perimetro
abdominal > 102 cm en hombres y > 88 cm en
mujeres)” y fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo preservada (= 50%). Se excluyeron
pacientes con diagnoéstico de diabetes; cardiopatia
isquémica aguda o cronica; cardiopatia viral,
chagasica o idiopatica; eventos cerebrovasculares
isquémicos y hemorragicos; enfermedades tiroideas;
enfermedades reumatologicas;  colagenopatias;
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC);
enfermedad renal cronica, insuficiencia hepatica
cronica, neoplasias o enfermedad terminal; ingesta
de hipoglucemiantes orales o uso de insulinoterapia;
embarazadas, y consumo crénico de alcohol. Los
pacientes incluidos fueron divididos en 3 grupos
seguin la escala LA-FINDRISC16 (a mayor puntaje,
mayor riesgo de presentar diabetes en 10 afos
[grupo 1: < 11 puntos, con riesgo hasta 16%;
grupo 2: 12-14 puntos, con riesgo de 17% a 32%,
y grupo 3: > 15 puntos, con riesgo de 33% a
50%]).** Se obtuvo informacioén sociodemografica,
antropométrica y bioquimica, y se aplicé la escala
LA-FINDRISC.'® La presién arterial sistdlica y
diastdlica se evalué en posicidn sentada, con
un esfigmomandmetro aneroide marca Riester,
colocandose el brazalete en el brazo no dominante
a la altura del corazén después de 5 minutos de
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reposo.” La toma de peso se realizd en ropa interior,
descalzo, con balanza médica calibrada a 0.1 kg, y la
talla se obtuvo de pie, con un tallimetro calibrado a
1 cm.* El perimetro abdominal se midié con una
cinta métrica inextensible, en posiciéon de pie y al
término de la espiracién, en una linea imaginaria
a nivel de la linea axilar media en el punto medio
entre la cresta iliaca y la tltima costilla. El perimetro
maximo de la cadera se midié alrededor de los
gluteos. Se calculd el indice de masa corporal (IMC)
y la indice cintura/cadera (CC). El perimetro de
cuello se midid con una cinta métrica inextensible,
de manera horizontal sobre el cartilago cricotiroideo,
justo debajo de la prominencia laringea.® Se
determind el indice de adiposidad visceral (IAV),
segiin un modelo empirico-matematico, especifico
por sexo, basado en parametros antropométricos
y analiticas (triglicéridos y colesterol asociado
con lipoproteinas de alta densidad [HDLc]), que
muestra la distribuciéon y funciéon de la grasa
visceral, expresando indirectamente el riesgo
cardiometabolico.*

La fuerza prensil fue obtenida por medio de un
dinamoémetro de fuerza (dinamoémetro Jamar;
Sammons Preston, Bolingbrook, IL, USA). Se colocd
de pie al paciente y se ajustd el manubrio del equipo
acorde a cada persona en la mano no dominante.
Con el dinamémetro formando un angulo de 90°
con el brazo, se indico apretar tan fuerte como fuera
posible, manteniendo la presion durante 3 segundos.
Se repitié la medida en 2 ocasiones mas (3 muestras
en total), con intervalos de 30 segundos entre las
medidas. Se realizd la toma de muestras en ambas
manos (dominante y no dominante), y se determind
el valor maximo y la media de las tomas.”

Para los estudios bioquimicos se realizé la
extraccion de 40 ml de sangre periférica con
ayuno de mas de 8 horas para la determinacién
de plaquetas, glucemia, insulina, acido urico, urea,
creatinina, aspartato aminotransferasa, alanina
aminotransferasa, proteinas totales, albumina,
colesterol total, colesterol asociado con lipoproteinas
de baja densidad (LDLc), HDLc, triglicéridos,
proteina C-reactiva de alta sensibilidad (PCRus) y
hemoglobina glucosilada (HbA, ) (automatizado,
por cromatografia liquida; equipo SD-A, Care
Biosensor). Todos los parametros fueron medidos y
analizados en el laboratorio central de la institucion.
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Se obtuvo una muestra de 20 ml de orina para
la determinaciéon de creatinina y de proteinas
totales (automatizado colorimétrico, con equipo
BIOSYSTEMS BTS-350).

Se  realiz6  ecocardiograma  transtoracico
bidimensional (ecégrafo CHISON 8, utilizando
un transductor lineal D4L40L y arreglo de fase de
4.0 MHz). Se evalud la morfologia y la hemodinamia
del corazon, seguinlas recomendaciones dela Sociedad
Norteamericana de Ecocardiografia 2018.2% Ademas,
se cuantificé el valor medio del TAE mediante la
técnica de Iacobellis y Willens® (medicion estimada
sobre la pared libre del ventriculo derecho al final de
la sistole, en 3 ciclos cardiacos, a nivel del eje largo
paraesternal tomando como referencia anatémica el
anillo adrtico y en el eje corto paraesternal a nivel
de los musculos papilares). Se definié6 como grasa
epicardica el espacio ecolicido (con elementos
ecorrefringentes en su interior indicativos de grasa)
entre la linea ecodensa del pericardio parietal
y el epicardio de la pared ventricular derecha,
obteniéndose un valor individual y un valor
promedio entre ambos ejes medidos.”

Andlisis estadistico

Las variables continuas se trataron de forma
descriptiva como medianas y rangos intercuartilicos
(RIC), y las variables categéricas se presentaron
como frecuencia absoluta y porcentaje. Como parte
del proceso exploratorio de datos, se establecié la
asociacion entre los niveles de FINDRISC presentados
en categorias o niveles de riesgo (menor o igual a 11,
de 12 a 14 y mayor o igual a 15); las variables de riesgo
de naturaleza continua (tales como presion arterial,
perimetro de cintura, fuerza prensil, adiposidad
pericardica, etc.) se efectud utilizando la prueba
de Kruskal-Wallis, que determina la igualdad de
medianas en las variables de riesgo entre los niveles
de FINDRISC categorizado, mientras que para la
asociacion del FINDRISC por categorias con las
variables de riesgo categdricas se utilizo la prueba
estadistica de chi al cuadrado. Ademds, se calculd
la asociacion entre el riesgo de DBT2 vy las variables
de riesgo (TAE [mm)], fuerza prensil/peso, edad
[anos], hipertension arterial, sexo, glucemia [mg/dl],
indice HOMA, HbA  [%]) mediante regresion
logistica multiple, calculando los odds ratios (OR)
y los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).



Se calcularon curvas ROC utilizando la biblioteca
“pPROC” del software R, parala prediccion de riesgo de
DBT?2 a 10 afios, medido por FINDRISC dicotémico
a partir de la fuerza prensil ajustada por peso y del
espesor del TAE. El nivel de significacion fue del 5%.

Este estudio se realizd previa aprobacion por parte
del comité de ética del Hospital General de la Plaza
dela Salud, y cuenta con la firma del consentimiento
informado de cada uno de los pacientes que
participaron en el ensayo.

RESULTADOS

Los participantes con puntaje FINDRISC > 15,
en comparaciéon con los otros grupos (Tabla 1),

mostraron mayor edad, porcentaje de hipertension
arterial y obesidad abdominal; incremento del
IAV, el IMC, el perimetro del cuello, el perimetro
abdominal, el perimetro de cadera y el indice CC.
Se observd una asociacidon positiva entre obesidad
abdominal y escala FINDRISC (p < 0.001). Al
evaluar la fuerza prensil, se aprecia una correlacion
inversa con el puntaje FINDRISC. Los pacientes con
menor puntaje FINDRISC presentan incremento de
la fuerza prensil absoluta, ajustada por peso, IMC y
superficie corporal.

En la Tabla 2 se muestra que los participantes con
puntaje FINDRISC 2 15 presentan niveles elevados
de glucemia, HbAw insulina, PCRus, colesterol
total, LDLc y colesterol no HDL, asi como mayores

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas segtn escala FINDRISC para Latinoamérica.

VELELEH FII\ISD1R1ISC FITE_?LSC FINZD1R5ISC ‘ Valor de p
Total, N (%) 72 (33.8) 60(28.2) 81(38.0) 213
Edad (afios) Med (RIC) 47.50 (15.00) 46.50 (13.00) 55.00 (15.00) 50.00 (17.0) < 0.001
Sexo (%)
Femenino 36 (50.0) 26 (43.3) 50 (61.7) 112 (52.6) 0.083
Masculino 36 (50.0) 34 (56.7) 31(38.3) 101 (47.4)
Hipertensién arterial (%)
No 39 (53.4) 18 (24.7) 16 (21.9) 73 (100) < 0.001
Si 33 (23.6) 42 (30.0) 65 (46.4) 140 (100)
Obesidad abdominal1 (%)
No 52 (63.4) 20 (24.4) 10(12.2) 82 (100) < 0.001
Si 20(15.3) 40 (30.5) 71 (54.2) 131 (100)
indice adiposidad visceral Med (RIC) 3.97 (2.99) 4.82(3.17) 5.61 (4.04) 4.72(3.78) 0.016
FINDRISC (puntaje) Med (RIC) 9.00 (3.50) 13.00 (2.00) 17.00 (4.00) 13.00 (7.00) < 0.001
Medidas antropométricas
Peso (kg) Med (RIC) 71.59 (19.55) 84.72 (21.02) 86.00 (21.64) 81.36 (23.00) < 0.001
Talla (m) Med (RIC) 1.66(0.14) 1.68 (0.16) 1.62(0.18) 1.65(0.17) 0.085
indice de masa corporal (kg/m2) Med (RIC) 2613 (5.11) 29.16 (5.15) 30.92 (4.91) 29.13(6.33) < 0.001
Perimetro cuello (cm) Med (RIC) 38.00 (4.50) 39.50 (5.00) 40.00 (4.00) 39.00 (4.00) < 0.001
Perimetro abdomen (cm) Med (RIC) 90.00 (15.00) 99.00 (11.25) 105.00(14.00) 99.00(14.00) < 0.001
Perimetro cadera (cm) Med (RIC) 103.50 (12.00) 108.00 (12.25) 113.00 (12.00) 108.00 (13.00) < 0.001
indice cintura/cadera 0.88 (0.10) 0.93 (0.06) 0.93(0.07) 0.92 (0.08) < 0.001
Femenino Med (RIC) 0.84 (0.09) 0.91 (0.04) 0.91 (0.06) 0.90 (0.09) < 0.001
Masculino Med (RIC) 0.91(0.07) 0.94 (0.07) 0.97 (0.08) 0.93(0.07) < 0.001
Fuerza muscular
Fuerza prensil absoluta (kg) Med (RIC) 38.41(18.41) 37.50 (16.82) 31.82 (14.55) 36.14(18.18) 0.015
Fuerza prensil/peso Med (RIC) 0.54 (0.18) 0.44(0.17) 0.37 (0.17) 0.45(0.22) < 0.001
Fuerza prensil/IMC Med (RIC) 15.1(0.61) 1.28 (0.74) 0.97 (0.57) 1.23(0.74) < 0.001
Fuerza prensil/SC Med (RIC) 21.77 (7.27) 18.95 (7.87) 16.48 (6.90) 18.79 (8.23) < 0.001

" Obesidad abdominal en hombres > 102 cm, en mujeres > 88 cm.
IMC, indice de masa corporal; Med, mediana; N, nimero; RIC, rango intercuartilico; SC, superficie corporal.

Rev. Arg. de Lipidos - Vol. 7 (3) 2023 75



Tabla 2. Caracteristicas metabdlicas segun la escala FINDRISC para Latinoamérica.

Variables ‘ FINSD,ISIISC FI:‘E_?LSC FH\IZD,IR;SC ‘ Total ‘ Valor de p

Perfil metabélico

Glucemia (mg/dl) Med (RIC) 91.50 (16.25) 91.25(15.05) 99.00 (24.90) 94.20 (17.70) 0.005
HbA, (%) 5.40 (0.50) 5.50(0.61) 5.62 (0.60) 5.50 (0.60) 0.021
Insulina (U/ml) Med (RIC) 9.38(7.35) 11.57 (5.37) 12.90 (7.75) 11.82 (6.42) < 0.001
fndice HOMA Med (RIC) 2.30(1.88) 2.44(1.52) 3.35(2.07) 2.71(1.96) < 0.001
PCRus (mg/l) Med (RIC) 1.22 (2.56) 2.12(4.18) 2.38(3.29) 2.10(3.30) < 0.001
Cociente proteina/creatinina en orina parcial Med (RIC) 9.82 (6.80) 9.18 (5.99) 9.74 (7.87) 9.59 (7.27) 0.724
Colesterol total (mg/dl) Med (RIC) 196.00 (85.50)  202.5 (60.25) 216.0(68.00)  203.00 (74.00) 0.047
LDLc (mg/dl) Med (RIC) 105.00 (65.27)  120.4 (66.80) 129.0(63.90)  122.00 (64.40) 0.029
HDLc (mg/dl) Med (RIC) 48.60 (16.20) 46.69 (14.92) 51.00 (14.90) 49.20 (15.20) 0.456
Colesterol no HDL (mg/dl) Med (RIC) 139.40 (67.79)  144.70(60.93)  162.40 (62.68)  151.30 (70.90) 0.005
Remanentes de colesterol (mg/dl) Med (RIC) 21.60(23.18) 24.60 (17.10) 26.30 (25.80) 24.20 (21.92) 0.108
Remanentes de colesterol femenino (mg/dl) Med (RIC) 18.20 (9.55) 24.55 (16.22) 24.10 (19.93) 22.40(17.32) 0.139
Remanentes de colesterol masculino (mg/dl) Med (RIC) 24.90 (23.36) 25.60 (17.88) 40.40 (30.30) 27.60 (25.97) 0.202
Triglicéridos (mg/dl) Med (RIC) 122.00(115.00)  134.40(93.75)  153.00(98.00)  133.00 (106.0) 0.153
Colesterol total/HDL Med (RIC) 3.88(1.69) 4.11 (1.65) 4.43(1.43) 4.19 (1.59) 0.014
LDL/HDL Med (RIC) 2.16(1.59) 2.60(1.53) 2.80(1.26) 2.60 (1.55) 0.022
Triglicéridos/HDL Med (RIC) 2.72(1.93) 2.88(1.81) 3.03(2.72) 2.83(2.14) 0.193
Tejido adiposo epicardico (mm) Med (RIC) 4.76 (1.36) 5.49 (1.27) 6.16 (1.26) 5.52(1.62) < 0.001

HbA, , hemoglobina glucosilada; HDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de alta densidad; HOMA, modelo de evaluacion de la homeostasis; LDLc, colesterol asociado con
lipoproteinas de baja densidad; Med, mediana; PCRus, proteina C-reactiva de alta sensibilidad; RIC, rango intercuartilico.

Tabla 3. Odds ratios (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para la asociacién con la escala FINDRISC para Latinoamérica.

Variables Unidad - Media OR (univariable) OR (multivariable)
(desviacién estandar) (IC 95%) (IC 95%)
Tejido adiposo epicardico [3.1-10.1] 2412 (!405‘;()2191) 1'62 2510_5231)
Fuerza prensil/ peso [0.2-0.9] OAOS 98%8103) O‘Oé 88%3325)
" om0 10s002100) gz
- 05108 826179 T

HOMA, modelo de evaluacion de la homeostasis

cociente colesterol total/HDLc, cociente LDLc/HDLc
e indice HOMA. Desde el punto de vista
ecocardiografico, el grupo con puntaje FINDRISC
> 15 presenta mayor TAE (FINDRISC < 11: 4.76 mm
[RIC 1.36], FINDRISC 12-14: 5.49 mm [RIC 1.27],
FINDRISC > 15: 6.16 mm [RIC 1.26]).

En la Figura 1 se aprecian las caracteristicas de los
pacientes con bajo y alto puntaje FINDRISC.
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Enla Tabla 3 se observa una asociacién directa entre
el puntaje FINDRISC y el espesor del TAE, la edad y
el indice HOMA, asi como una correlacion inversa
con la fuerza prensil ajustada por peso.

El valor de corte global segtin las curvas ROC entre
el TAE y el puntaje FINDRISC > 15 es de 5.51 mm,
con ligeras diferencias entre los sexos (area bajo la
curva [ABC] 0.753; mujeres: 0.772; hombres: 0.724)



Grupo referencia
Individuos FINDRISC < 11 puntos
e Total individuos: 33.8%

e Obesidad abdominal: 19.8%

Marcadores metabélicos

e Glucemia

e Hemoglobina glucosilad
Insulina basal

e indice HOMA

o PCRus

e Colesterol total

e |Dlc

e Colesterol no HDL

e Indice colesterol total/HDLc

e indice LDLe/HDLe

Fuerza muscular

e Fuerza prensil absoluta
e Fuerza prensil/peso

o Fuerza prensil/IMC

e Fuerza prensil/superficie

Individuos FINDRISC > 15 puntos
e Total individuos 38.0%
e Obesidad abdominal: 46.9%

Mediciones antropométricas
o Indice de masa corporal
a o Perimetro del cuello

® Perimetro abdominal

® Perimetro de cadera

o Indice cintura/cadera

o Indice de adiposidad visceral
Hallazgos ecocardiograficos
® Tejido adiposo epicardico
® Masa ventricular

e Grosor relativo de la pared
® Septo interventricular

® Pared posterior del VI

e Onda s’ mitral septal

e Onda a’ mitral septal

corporal e Onda a’ tricuspidea lateral
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Figura 1. Caracteristicas de pacientes con FINDRISC > 15 puntos.

HDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de alta densidad; HOMA, modelo de evaluacion de la homeostasis; IMC, indice masa corporal; LDLc, colesterol asociado con
lipoproteinas de baja densidad; Onda a’, velocidad diastdlica tardia; Onda €', velocidad diastélica temprana; Onda s’, velocidad sistolica; PCRus, proteina C-reactiva de alta

sensibilidad; VI, ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Curvas ROC para determinar el valor de corte global y por sexo del espesor del tejido adiposo epicérdico con puntaje

FINDRISC > 15 para Latinoamérica.

ABC, érea bajo la curva; ROC, curvas de caracteristica de funcionamiento del receptor.
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Figura 3. Curvas ROC para determinar el valor de corte global y por sexo de la fuerza prensil ajustada por peso, con puntaje

FINDRISC > 15 para Latinoamérica.

ABC, area bajo la curva; ROC, curvas de caracteristica de funcionamiento del receptor.

(Figura 2). El valor de corte global segun las curvas
ROC entre la fuerza prensil ajustada por peso y el
puntaje FINDRISC > 15 es de 0.456 (ABC 0.707;
mayor en hombres: 0.418, ABC 0.664; mujeres:
0.370, ABC 0.702) (Figura 3).

DISCUSION

En los individuos dominicanos estudiados, se
demostré que el espesor aumentado del TAE y
la fuerza prensil disminuida (ajustada por peso)
se asocia con un puntaje elevado de la escala
LA-FINDRISC, lo que permite inferir que
la evaluacion de estas variables mejoraria la
estratificacion de riesgo para presentar DBT2 a 10
anos. Lima et al.' evaluaron el espesor del TAE en 55
pacientes, y demostraron una relacién positiva con
la escala FINDRISC luego del analisis multivariado.
La asociacion entre la fuerza prensil y el riesgo
de presentar DBT2 por FINDRISC no ha sido
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informada previamente en poblaciones similares a
la nuestra.

La fuerza prensil absoluta y la fuerza prensil ajustada
por peso se relacionan inversamente con la presencia
de factores de riesgo, como alteraciones del perfil
lipidico,” sin vinculacién con los niveles de glucosa.
Existe una asociacion entre el TAE (espesor > 5 mm)
y la mayor prevalencia de sindrome metabdlico,
hiperglucemia y elevacion de la PCRus.” Nuestros
participantes con puntaje FINDRISC > 15 tuvieron
mayor espesor del TAE y menor fuerza prensil
ajustada por el peso.

Es bien conocido que existe una asociacién inversa
entre la fuerza prensil y la mayor prevalencia de
DBT?2, por lo que se ha propuesto que la fuerza
muscular disminuida puede servir como un
posible marcador temprano de riesgo de DBT2,’>*
propuesta respaldada por los datos del presente



estudio y por el reporte de Liang et al.,** quienes
observaron que sujetos sin DBT2 con fuerza prensil
mas baja e IMC > 25 kg/m’ presentaron mayor
incidencia de diabetes mellitus.

El disefio transversal de nuestro estudio no establece
causalidad, solo permite determinar asociaciones
entre el TAE, la fuerza prensil y el puntaje FINDRISC.
El nimero de participantes fue relativamente
pequeno. Por otra parte, el ecocardiograma no es el
método de eleccion para la evaluacion del TAE; sin
embargo, permite definir la verdadera grasa visceral
del miocardio (como también lo determina la
resonancia magnética cardiaca, considerada como
método de referencia [gold standard]), lo que puede
mejorar la estratificacion de riesgo cardiometabdlico
de nuestros pacientes.*"

CONCLUSIONES

Este estudio, realizado en la Republica Dominicana,
muestra por primera vez una asociaciéon directa
entre la fuerza prensil, el TAE y la escala FINDRISC
para Latinoamérica.
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