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Resumen

Introduccién: El sindrome metabdlico (SM) es factor de riesgo
para mortalidad por enfermedad coronaria y diabetes mellitus.
Se han propuesto nuevos marcadores de riesgo cardiovascular
(RCV), con mejor capacidad prondéstica en la toma de medidas
preventivas para disminuir la aparicion o severidad de sus
consecuencias. Objetivos: Establecer la prevalencia de SM y
determinar el comportamiento de los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales y no convencionales entre hombres
y mujeres de Bucaramanga, Colombia. Metodologia: GENESIS
es un estudio de cohorte prospectivo con evaluacion en 2005 y
2010. Para la segunda fase, todos los participantes contestaron
una encuesta semiestructurada, recibieron evaluacion clinica, de
presion arterial (PA) y parametros antropométricos, asi como
toma de sangre periférica en ayunas para medicion de coleste-
rol, HDL, triglicéridos, glicemia, PCR, IL- 6, Apo A-l y Apo B.
Resultados: Para la segunda fase se evaluaron 66 empleados.
Se encontré una prevalencia de SM del 18.2%. La poblacion
masculina presentd los mayores valores de PA, glucemia,
triglicéridos, Apo By relacion Apo B/Apo A-l, comparado con las
mujeres. En el estudio de seguimiento se evaluaron 44 personas
en dos momentos (2005 y 2010), donde la poblacién femenina
evidencié un aumento significativo del PA, niveles de colesterol,
HDL y glucemia, asi como descenso en los de PCR comparado
con los hombres. Conclusion: El reconocimiento de los factores
de riesgo tradicionales y no convencionales, y las diferencias de
los mismos entre los géneros ayudaria a optimizar la
estratificacion del RCV y a futuro una mayor prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. [Serrano NC, Diaz LA, Paez
MC, Colmenares CC, Acevedo SM, Guio E, et al. Biomarcadores
asociados a riesgo de sindrome metabdlico: estudio en personal
médico y administrativo de la Facultad de Ciencias de la Salud
UNAB - GENESIS Il. MedUNAB 2011; 14:40-47].
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Summary

Background: The metabolic syndrome (MS) is a risk factor for
coronary heart disease and diabetes mellitus mortality. New
cardiovascular risk markers have been proposed with better
prognostic ability for taking preventive measures to decrease the
occurrence or severity of their consequences. Objectives: To
establish the prevalence of MS and to determine the behavior of
traditional and no traditional cardiovascular risk factors of men
and women from Bucaramanga, Colombia. Methodology:
GENESIS is a prospective cohort study in 2005 and 2010
assessment. For the second phase, all participants completed a
semistructured questionnaire, received clinical evaluation for
blood pressure and anthropometric parameters and peripheral
blood sampling for measurement of fasting glucose, cholesterol,
HDL, triglycerides, CRP, IL-6, Apo Al and Apo B. Results: 66
employees were evaluated for second phase. The prevalence of
MS was 18.2%. Among them, the male population had the
highest values of waist circumference, glucose, triglycerides,
Apo B and Apo B/Apo Al, compared with women. In Follow-up
study, 44 people were assessed on two occasions (2005 and
2010); female population showed a significant increase in waist
circumference, cholesterol, HDL and blood glucose levels, and
decrease in CRP compared with men. Conclusion: The
recognition of traditional and non-conventional risk factors, and
the differences between genders would help to optimize
cardiovascular risk stratification and therefore better prevention
of CVD in the future. [Serrano NC, Diaz LA, Paez MC,
Colmenares CC, Acevedo SM, Guio E, et al. Associated
biomarkers with metabolic syndrome risk: A study among
medical and administrative staff of the UNAB Health Science
Faculty - GENESIS Il. MedUNAB 2011; 14:40-47].
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Biomarcadores asociados a riesgo de sindrome metabdlico:

estudio en personal médico y administrativo de la Facultad de Ciencias de la Salud UNAB - GENESIS

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal
causa de muerte en el ambito mundial. Segun datos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se calcula que
para el 2005 murieron por esta causa 17.5 millones de
personas, lo cual representa el 30% de todas las muertes
registradas en el mundo. De estas muertes, 7.6 millones se
debieron a la cardiopatia coronaria y 5.7 millones a
accidentes cerebrovasculares,” aproximadamente una
muerte cada 60 segundos.”® Se espera, como consecuencia
natural del envejecimiento de la poblacion, que las muertes
por ECV aumenten de las 16.7 millones que se presentaron
en 2002 a 23.3 millones parael 2030.*

En los paises de altos ingresos la mortalidad por ECV viene
decreciendo gracias al control de algunos factores de riesgo
cardiovascular convencionales (FRCV). Sin embargo, en
paises de medianos y bajos ingresos el fendmeno se
presenta de manera inversa.*® En Colombia se observa un
incremento en la tasa de mortalidad por enfermedad
coronaria de 75.9 por cada 100,000 habitantes entre 1980-
84 hasta 262.3 por cada 100.000 habitantes en el 2006, con
mayor mortalidad en la poblacion masculina.” En
Santander, para el mismo afio, se registr6 una tasa
mortalidad un poco mas baja comparada con la nacional:
169 por cada 100,000 habitantes paraECV.’

La constelacion de los FRCV (obesidad abdominal, niveles
altos de triglicéridos, niveles bajos de colesterol HDL,
incremento en la presidn arterial y niveles altos de glucosa),
se conoce como sindrome metabélico (SM).” EI SM es un
factor de riesgo importante asociado al incremento en
mortalidad por enfermedad coronaria y diabetes mellitus.
Utilizando los criterios diagnésticos Adult Treatment
Pannel-I11l (ATP Ill) para definirlo, se estima una
prevalencia de 24% en poblacién estadounidense.” Sin
embargo, el impacto del SM en paises como Colombiano es
claro debido a laausencia de estudios prospectivos.

Una forma eficaz de prevenir las ECV es implementar
estrategias para identificar individuos con alto riesgo de
presentarlas, para ser intervenidos en etapas tempranas.
Para la evaluacién del riesgo cardiovascular (RCV), se
utilizan diferentes modelos (indice de Framingham, ATP 11
SCORE); todos ellos identifican los FRCV tradicionales
con el fin de estimar la probabilidad de presentar ECV en 10
afios.” Sin embargo, algunos aspectos para la evaluacion del
riesgo no son del todo eficientes.”

Estos indices poseen algunas limitaciones dado que los
FRCV tradicionales pueden predecir el riesgo en la mayoria
de los pacientes pero no en todos; existe hasta un 20% de
pacientes que presentan la enfermedad sin factores de
riesgo identificables y hasta en un 35% de la mortalidad por
enfermedad coronaria los pacientes presentan niveles
séricos de colesterol menores de 200 mg/dL.**®
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Con el entendimiento de las vias fisiopatoldgicas de las
ECVy el SM se han propuesto nuevos marcadores de riesgo
cardiovascular; entre ellos, la proteina C reactiva de alta
sensibilidad (hs-CRP por sus siglas en inglés), la cual parece
ser un predictor mas fuerte del desarrollo de ECV
comparado con los niveles de colesterol LDL y afiade
informacion prondstica a la estratificacion del riesgo de
Framingham.”""** En la misma via, la interleucina 6 (1L-6),
se ha asociado a un RCV mayor. De igual forma, niveles
elevados de IL-6 se han asociado a sindrome coronario
agudo y a enfermedad isquémica a futuro en individuos
previamente sanos.”* El estudio INTERHEART describi6
en diferentes grupos poblacionales, la asociacién entre un
indice ApoB/Apo A-l elevado y la presencia de ECV, de
forma particular para infarto agudo de miocardio.**

Por lo anterior, marcadores no convencionales pueden
incorporarse a las tradicionales escalas de riesgo como, el
indice de Framingham, con el fin incrementar la capacidad
de deteccion de individuos con riesgo de presentar ECV'y
por consiguiente, generar estrategias en salud publica
encaminadas a reducir laaparicion y el efecto de desenlaces
cardiovasculares clinicamente relevantes.

El objetivo de este trabajo es establecer en nuestra
poblacion, la prevalencia de sindrome metabolico y
determinar el comportamiento de los factores de riesgo
cardiovasculares tradicionales y no convencionales entre
hombresy mujeres.

Metodologia

Tipo de estudio. GENESIS es un estudio de cohorte
prospectivo con dos puntos de evaluacién separados en
cinco afios, en 2005 y 2010. En 2005 se invitaron a
participar 155 personas entre profesores y administrativos
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga, cuya edad estaba entre 22y 73
afios, con un 54.2% de la poblacidn varones; esta fase fue
denominada Fase 1. En 2010 se hizo una nueva
convocatoria para una nueva evaluacién, a la cual se
invitaron a todos los miembros que integran la misma
poblacion, hubiesen participado o no en la Fase I;
evaluacion que fue denominada Fase Il. En ambas fases se
excluyeron los individuos con enfermedad crénica grave
(insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, cancer),
infecciones sistémicas, embarazo o diabetes tipo 1. El
estudio fue aprobado previamente por el Comité de Eticaen
Investigacion de la Facultad de Medicina de la UNAB.
Todos los participantes dieron su consentimiento informado
por escrito.

Aspectos evaluados. Para la Fase |1, a todos los individuos
de la cohorte se les realizé una entrevista clinica y examen
fisico, similar a lo realizado en 2005.”* A manera de
resumen, se aplicd una encuesta semiestructurada para



Med

Norma Cecilia Serrano Diaz, Luis Alfonso Diaz Martinez, Maria Carolina Paez Leal,
Claudia Carolina Colmenares Mejia, Sandra Milena Acevedo Rueda, Elizabeth Guio Mahecha,
U N /\ B| Paula Katherine Bautista, Luz Ximena Martinez Contreras y Gerardo Mantilla Mora

Vol. 14(1):40-47, Abril - Julio de 2011

Tabla 1. Criterios diagndsticos de sindrome metabdlico del ATP 11125

1.

2. Obesidad abdominal:
Hombres =102 cms
Mujeres = 88 cms

3. Colesterol HDL bajo:
Hombres <40 mg/dL
Mujeres < 50 mg/dL

4,

5. Triglicéridos =150 mg/dL

Glucemia en ayunas =110 mg/dL (incluye diabetes mellitus)

Presion arterial = 130/85 mm Hg o recibir terapia antihipertensiva

indagar sobre aspectos demograficos, antecedentes
personales y familiares de riesgo cardiovascular
tradicionales: consumo alimentario, actividad fisica, y
consumo de bebidas alcohdlicas y tabaquismo. Durante el
examen fisico se realizaron dos tomas de tension arterial, se
registrd peso, talla, perimetro abdominal y porcentaje de
grasa corporal; este Ultimo por impedanciometria con un
medidor de grasa corporal (TANITA, Body Composition
Analyzer Goal Setter, TBF-300A, TANITA Corporation,
Tokio, Japdn).

A todos los participantes se les tomd una muestra 7 mL de
sangre periférica por medio de puncion venosa antecubital,
en tubo sin anticoagulante con sistema Vacutainer (Becton
Dickinson, USA); después de 30-60 minutos a temperatura
ambiente, el suero fue obtenido por centrifugacion a 3,000
rpm durante 10 minutos y almacenado a -80 °C hasta el
momento del analisis de los biomarcadores. Al momento de
la toma de muestra los individuos se encontraban en ayuno.
La glucemia se estim6 por el método glucosa oxidasa
(Wiener Lab, Argentina); colesterol total, colesterol HDL,
triglicéridos, Apo A-1 y Apo B en el sistema automatizado
RX Imola (Randox, UK). La cuantificacién de PCR e IL-6
se realiz6 en sistema automatizado Immulite 2000
(Siemens, UK).

Se consideré como paciente de SM a cualquier persona que
cumpliera tres 0 mas criterios diagndsticos de SM segun la
clasificacion del ATP-III (tabla 1), luego de estimar el
indice de masa corporal (IMC). Los valores de referencia
para las demas estimaciones fueron: Apo A-l, 120-176
mg/dL; Apo B, 63-144 mg/dL; relacion Apo B /Apo A-l =
0.9;PCR<3mg/LelL-6<5.9pg/mL.

Andlisis estadistico. Para los resultados de la Fase I1, dada
su naturaleza trasversal, se estimaron las proporciones,
promedios o0 medianas segun fuera el caso, junto con sus
intervalos de confianza al 95% (1C95%). Los valores
antropométricos y niveles de marcadores bioquimicos se
compararon entre hombres y mujeres por medio de la
prueba t de Student, para luego derivar a un modelo de
regresion lineal multiple para ajustar el andlisis por edad,
sexo, perimetro abdominal, IMC y porcentaje de grasa
corporal, segun fuese la situacion. Finalmente, se evalud la
mayor 0 menor prevalencia de sindrome metabélico en los
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dos sexos por medio de regresion logistica, ajustando por
los anteriores factores de confusion.

Para el analisis de los datos de seguimiento, se hicieron
comparaciones de la prevalencia de los FRCV
convencionales por medio de la prueba exacta de McNemar
y de las medias pareadas por medio de la prueba t pareada;
ambos aspectos se evaluaron tanto para toda la poblacion
como separando el analisis para cada sexo. Finalmente, para
estimar los factores asociados con el cambio de todos los
parametros antropométricos y bioquimicos se modelaron
regresiones lineales multiples en los que se evalu6 en efecto
sobre cada cambio segln sexo, edad en 2005, talla, IMC y su
cambio.

Todos las comparaciones se estimaron como significativas
en caso de que la probabilidad de cometer el error tipo |
fuese inferior al 5% (0<0.05).

Resultados

Estudio trasversal fase Il. De los 155 docentes y
empleados de la facultad de Ciencias de la Salud de la
UNAB, s6lo 66 personas aceptaron participar, de las cuales
37 (56.1%) eran mujeres; la edad oscilaba entre 21 y 69
afios, con promedio en 43.7 afios (DE 11.0). La edad de los
hombres era mayor que la de las mujeres: media 49.2 (DE
8.8) afos entre ellos frente a 39.3 (DE 10.7) afios entre las
mujeres (p<0.001). Como antecedentes personales
relevantes en el contexto cardiovascular, 38 (57.6%)
referian hacer actividad fisica, 8 (12.1%) eran hipertensos
conocidos, dos (3.0%) tenian historia de sindrome
coronario agudo y uno (1.5%) era fumador diario.

En la tabla 2 se aprecian los valores de los aspectos
antropométricos y bioquimicos evaluados, tanto de la
poblacion general como la comparacién de los hallazgos
entre hombres y mujeres, luego de ajustar por la edad de los
participantes. En una de ellas no fue posible procesar la
muestra para perfil lipidico. Resalta entre los varones el
mayor perimetro abdominal, glucemia, triglicéridos, Apo B
y relacion Apo B /Apo A-1, mientras que entre las mujeres es
mayor el valor del porcentaje de grasa corporal e IL-6. A
partir de los puntos de corte para cada indicador, entre los 66
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Tabla 2. Valores comunes y distribuidos por sexo de los pardmetros antropométricos y bioquimicos estudiados en GENESIS
I1(2010)*

Poblacion estudiada Sexo

Caracteristica (n=66) Masculino (n=29) Femenino (n=37) p**

IMC (Kg/m? sc) 25.4 (24.6-26.3) 26.8 (25.4-28.1) 24.3 (23.1-25.6) 0.142
Perim abd (cm) 89.1(86.4-91.9) 97.2 (94.4-100.1) 82.7 (79.6-85.9) <0.001
Grasa corporal (%) 27.5(25.6-29.3) 23.3 (21.6-24.9) 30.7 (28.2-33.3) <0.001
Glucemia (mg/dL) 96.6 (88.3-93.1) 104.2 (91.2-118.2) 90.7 (88.3-93.1) 0.060
Colesterol (mg/dL) 195.8 (158.8-205.8) 195.5 (182.4-208.7) 196.0 (180.8-211.1) 0.888
HDL (mg/dL) 38.6 (35.4-41.8) 30.6 (27.4-33.8) 45.1(41.0-49.2) <0.001
TGS (mg/dL) 167.4 (116.2-218.6) 224.2 (133.7-354.7) 105.5 (91.1-119.9) 0.005
Apo A-I (mg/dL) 143.6 (137.3-149.9) 130.5 (124.8-136.2) 153.8 (144.6-163.0) 0.001
Apo B (mg/dL) 123.0 (115.7-130.3) 134.0 (122.4-145.6) 114.4 (105.6-123.2) 0.099
Apo B/Apo A-l 0.88 (0.81-0.94) 1.03 (0.93-1.13) 0.76 (0.69-0.83) 0.001
IL-6 (pa/L) 5.29 (0.95-9.62) 2.28 (1.13-3.43) 7.65(0.11-15.4) 0.459
PCR (mg/L) 3.23 (1.71-4.76) 3.31 (0.08-6.55) 3.17 (1.95-4.38) 0.943

*Mediana y recorrido intercuartil
**\lalor de p ajustado por edad de los participantes

participantes, 5 (7.6%) tenian hiperglucemia, 26 (40.0%)
hipertrigliceridemia, 53 (81.5%) HDL bajo, 19 (21.8%)
PCR alto, 7 (10.6%) IL-6 alto, 8 (12.2%) Apo A-1 bajo y 15
(22.7%) Apo B alto. Adicionalmente, 12 (18.2%) personas
cumplian los criterios para declararlos como con SM.

En cuanto a la relacién entre estos indicadores y el sexo de
los participantes, se encontraron diferencias en la
prevalencia de hiperglucemia entre varones frente a las
mujeres (17.5% vs 0%, p=0.009), asi como de
hipertrigliceridemia (69.0% vs 16.7%, p<0.001), HDL bajo
(96.6% vs 69.4%, p=0.005) y mayor prevalencia de relacién
Apo B/Apo A-1>0.9 (69.0% vs 19.9%, p <0.001) mientras
que entre las mujeres es mas frecuente tener niveles
elevados de IL-6 (3.5% vs 16.2%, p= 0.095). Sin embargo,
el sexo realmente no determina el nivel del indice Apo
B/Apo A-l, ya que se encuentra Uinicamente relacionado con
el nivel de colesterol LDL (coeficiente 3 -0.0055; IC 95% -
0.008 a -0.003) y colesterol HDL (coeficiente B 0.013,
1C95% 0.002 a0.024), como era de esperarse.

En cuanto a la prevalencia de SM, aparentemente es mayor
en los hombres que en las mujeres (31.0% vs 8.1%, p =
0.01), pero luego de ajustar por la edad no hay asociacién
conelsexo (OR 1.06,1C95%0.984a1.14).

Estudio de seguimiento. Un total de 44 personas fueron
evaluadas en los dos momentos, 2005 y 2010; en una de
ellas no fue posible procesar la segunda muestra para perfil
lipidico. Estas personas tenian entre 25 y 67 afios, 18
(40.9%) mujeres. Las mujeres eran igualmente mas jovenes
que los varones: 41.3 (DE 7.5) afios vs 45.9 (DE 8.9) afios
(p=0.08).

Estas 44 personas en 2005 fueron evaluadas con la prueba
de CES-D para tamizaje de sintomas depresivos, estando
cuatro (9.1%) de ellas por arriba del punto corte. Asu vez, en
39 (88.6%) de ellas se evalud la presencia del polimorfismo
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de nuclettido simple (SNP) -1444C >T ubicado en laregién
promotora del gen de la PCR, su distribucion fue: 7
individuos homocigotos para el alelo normal “CC”
(17.1%), 30 heterocigotos “CT” (73.2%) y 4 (9.8%)
homocigotos parael alelo de riesgo “TT”.

Al comparar la prevalencia de los FRCV convencionales en
estas 44 personas entre 2005 y 2010, no se encontraron
cambios en ninguna de los siete pardmetros evaluados
(actividad fisica, tabaquismo, hipertrigliceridemia, HTA,
obesidad, HDL bajo y SM). Sin embargo, al analizar los
valores de las medidas antropométricas y otros aspectos
bioquimicos, es evidente el aumento significativo en:
glicemia 76.9mg/dl (74.0-79.8) vs 98.8mg/dl (89.5-108.1)
p<0.001, perimetro abdominal (88.6cm Vs 90.8cm
p=0.004), y los niveles de colesterol total (178.3mg/dl Vs
188.5mg/dl p=0.043).

Estos cambios parecieran ser diferenciales por sexo,
excepto para la glucemia, que fue similar en los dos sexos
(tabla 3). EI IMC y el perimetro abdominal aumentaron en
mujeres pero no en varones, entre quienes se dio una
disminucion en el limite de la significancia del porcentaje
de grasa corporal. El incremento general en HDL es
solamente entre los varones; y, por Gltimo, el descenso en
PCR fue solo entre las mujeres.

Finalmente, y luego de ajustar por edad y talla en modelos
de regresion lineal multiple, se encontrd que el Gnico factor
asociado con el cambio en las medidas antropométricas fue
el incremento entre las mujeres del IMC frente a los
hombres. Para los niveles del perfil lipidico, en el 2005 la
edad estaba relacionada directamente proporcional con el
cambio en los niveles de HDL e inversamente con los de
triglicéridos. El IMC estaba relacionado inversamente
proporcional con el cambio del HDL. El cambio del nivel de
glucemiadependia directamente del IMC e inversamente de
la edad en ese afio. Los niveles de PCR dependian
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directamente del IMC y de su incremento, mas no del
polimorfismo C1444T; vy, los niveles de IL-6 eran
inversamente proporcionalesal IMC (tabla 4).

Discusion

Entre las diversas transformaciones de la era actual, el
mundo se enfrenta a una epidemia mundial de ECV, cuyo
mayor impacto se dard en paises de bajos y medianos
ingresos durante las siguientes décadas.” La prevalencia del
sindrome metabdlico aumenta con la edad, sin embargo
cada vez afecta a sujetos mas jovenes.” Un estudio realizado
en poblacion joven universitaria de Colombia, encontr6 una
alta prevalencia de tabaquismo (18.9%), prehipertension
arterial (14.1%), sobrepeso (11.2%), prediabetes (9.2%) y
colesterol HDL bajo (13.3%), todos ellos factores de riesgo
cardiovasculares determinantes de SM.”

El SM es un factor de riesgo ampliamente conocido
asociado a incremento en la mortalidad para ECV y
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diabetes. El estudio INTERHEART en Colombia,” evalu6
el incremento en el riesgo de infarto del miocardio no fatal,
asociado con los componentes del SM de forma aislada (OR
para hipertensién: 2.27; diabetes: 1.74; y obesidad
abdominal: 4.16), lo que sugiere un impacto del SM similar
al observado en poblaciones étnicamente y con factores de
riesgo medio-ambientales afines a la nuestra, como los
americanos-mexicanos o la poblacién mexicana.

A lo largo del tiempo se han propuesto diferentes
definiciones de SM que determinan la prevalencia del
mismo segun los criterios que se utilicen, y aunque en
general los criterios diagnosticos son similares entre ellas,
todas las definiciones difieren levemente en los puntos de
Cortel25,28»32

Pinzon et al estudiaron esta misma poblacion de profesores
y administrativos de la UNAB, encontrando diferencias
significativas sobre la prevalencia segln las definiciones
por ATP 111, ATP Illa e IDF (p<0.001). Ademas, evidencio
una pobre concordancia entre ATP I11 'y ATP Illa (k=0.414,
1C95% 0.409-0.420), y entre ATP Ill e IDF (k=0.374,

Tabla 3. Variacién en las mediciones antropométricas y los parametros bioquimicos entre 2005 y 2010 en la poblacion

estudiaday por sexo.

Toda la poblacion Hombres Mujeres
Caract Promedio p Promedio p Promedio p
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
IMC -0.2(-0.4a0.8) 0.464 -0.4(-1.0a0.1) 0.105 1.1(0.1a2.2) 0.041
Grasa corp -12(-3.1a0.8) 0.234 0.6 (-22a3.5) 0.659 -2.4(-5.1a0.3) 0.080
Perim ahd 2.2(0.7a3.6) 0.004 0.9(-0.7a2.5) 0.225 40(1.3a6.7) 0.006
Colesterol 10.2 (0.4 a2 20.0) 0.043 7.3(-11.1a25.8) 0.413 12.0 (0.1 a 24.0) 0.048
HDL 25(-02a5.3) 0.071 4.2(-0.7a29.0) 0.086 15(-2.1a5.0) 0.401
TGS 28.6(-39.0296.1) 0.398 5.2(18.7a27.1) 0.652 43.9 (-69.6 a 157.3) 0.433
Glicemia 21.9(13.1a30.7) <0.001 16.3 (1192 20.7) <0.001 25.8 (11.0 2 40.6) 0.001
PCR -0.80 (-1.63 a2 0.03) 0.057 -0.51 (-2.26 a 1.24) 0.546 -1.01(-1.84a0.17) 0.020
IL6 0.46 (-0.92 a 1.84) 0.503 0.87 (-1.563a3.27) 0.454 0.20 (-1.59 a 1.99) 0.823

Tabla 4. Variables asociadas con el cambio entre 2005 y 2010 de las mediciones antropométricas y los pardmetros

bioquimicos estudiados.

Coeficiente 3 (IC 95%)
Cambio en Ser mujer Edad en 2005 Talla en 2005
Perim abdom -2.21(-6.12a1.71) 0.05(-0.1220.23) 4.91 (-16.20 a 26.03)
IMC 1.39(-0.02a2.81) -0.04 (-0.10 2 0.03) 0.77 (-6.87 a 8.41)
Ser mujer Edad en 2005 IMC en 2005
Grasa corp 2.32(-2.21-6.95) -0.09 (-0.34 2 0.16) -0.04 (-0.64-0.57)
HDL 2.46 (-3.26 2 8.18) 0.56 (0.26 a 0.87) -0.71(-1.44a0.02)
Triglicéridos -80.67 (-238.85 a 77.50) -8.55 (-17.04 a -0.07) 3.22 (-16.95 a 23.38)
Colesterol 2.14 (-21.87 a 26.15) 0.09 (-1.10a1.38) 1.76 (-1.30 2 4.83)
Glucemia 9.00 (-6.56 a 24.57) -0.92 (-1.76 a -0.08) 5.71(-3.68a7.74)
Ser mujer Edad en 2005 IMC en 2005 Cambio del IMC
IL-6 0.45 0.13 -0.41 -0.59
(-2.79 2 3.68) (-0.0420.31) (-0.82a-0.01) (-1.4220.24)
PCR 0.60 0.06 0.24 0.73
(-1.51a2.71) (-0.04 2 0.15) (0.01a0.47) (0.26 a 1.20)
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1C95% 0.368-0.379), pero muy buena entre ATP Illa e IDF
(k=0.957, 1C95% 0.950-0.963).” De igual forma el estudio
NHANES encontré una prevalencia de SM en
estadounidenses del 27% con ATP-111, 32.3% con ATP-1lla
y 39.1% con IDF, lo que plantea que la prevalencia del SM
variasegun la definicion que se utilice paraestimarla.”

En la poblacion de hombres y mujeres empleados de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la UNAB pertenecientes
al proyecto GENESIS Fase 1l (2010), se encontré una
prevalencia de SM de 18.2% utilizando la definicién de
ATP-I11, siendo un poco mas alta que la encontrada en la
Fase | (2005; 12.3%, 1C95% 7.5-18.5),” pero mas baja que
otras reportadas a nivel mundial (34.5% entre 1999-2002:
estudio NHANES®), siguiendo la misma definicion. Lo
anterior es coherente y sugiere que las diferencias
encontradas se deban a que en paises desarrollados, existe
una mayor tendencia a la obesidad, la disglucemia y la
dislipidemia debido a razones como, una vida urbana
laboral que exige cada vez menos actividad fisica y el facil
acceso a comidas rapidas tras un acelerado ritmo de vida de
sus habitantes.

Marcadores de riesgo cardiovascular. Los niveles bajos
de HDL son el FRCV mas frecuentemente encontrado en
nuestra poblacién. Tradicionalmente, el estudio
Framingham ha demostrado la relacion inversa entre los
niveles de HDL y el RCV, encontrandose que por cada
aumento de 1 mg/dL en los valores de HDL, se reduce en un
3% el riesgo de ECV.* En la mayoria de los participantes
incluidos en GENESIS se encontraron niveles bajos de
HDL, lo que revela probablemente una pobre practica de
estilos de vida saludable y una tendencia en nuestra
poblacion a patrones de comportamiento similares a los de
paises desarrollados en cuanto a dieta, consumo de
cigarrilloy actividad fisica se trata.

Con base en los grandes estudios poblacionales como el
INTERHEART, se ha discutido sobre la utilidad y
sensibilidad de diferentes marcadores como indicadores de
ECV; por ejemplo, el indice de lipoproteinas plasmaticas
ApoB/ApoA-1 (indice proaterogénico/antiaterogénico)
representa cerca de la mitad del riesgo atribuible
poblacional, y, por tanto, ha sido considerado como mejor
marcador para ECV que el colesterol total y el LDL.*** En
nuestra poblacién este indice fue el segundo indicador
bioquimico mas frecuentemente encontrado por encima del
punto de corte, presentandose con mayor prevalencia en el
sexo masculino.

Ridker et al realizaron un estudio de seguimiento a mas de
14,000 mujeres americanas con el objetivo de evaluar la
relacion entre los parametros de SM y los niveles de PCR,
encontrando que a mayor nimero de criterios cumplidos
para sindrome metabdlico, mayores niveles de este
marcador.” De igual forma, Thorand et al encontraron que
la adiposidad estd fuertemente asociada con el género
femenino y que ésta a su vez, altera de manera significativa
los niveles de PCR; por tanto, la disminucién del peso en
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mujeres redundaria en disminuir el estado de inflamacion
subclinica y por ende, posibles eventos cardiovasculares
asociados a esta teoria.”

Después de ajustar por edad y talla, se encontré en la
poblacion estudiada que el Unico factor asociado con el
cambio en las medidas antropométricas fue que las mujeres
incrementaron el IMC frente a los hombres y que este
incremento se encontraba directamente asociado al
aumento de los niveles de PCR.

Diferencias entre hombres y mujeres. Cuando se analizan
los diferentes hallazgos entre hombres y mujeres,
encontramos dos escenarios muy diferentes con un
comportamiento particular de los factores de riesgo
cardiovasculares entre los sexos. En el estudio trasversal,
los hombres presentaron mayores factores de riesgo
clinicos (PA) y bioquimicos (bajo HDL, hipertrigliceri-
demia, glucemia); sin embargo, en el estudio de
seguimiento se observé que las mujeres presentaron un
aumento de los diferentes marcadores clinicos y
paraclinicos, especificamente para PA, IMC, colesterol
total y glucemia, lo anterior puede ser explicado por la
presencia de mayor contenido de grasa corporal en las
mujeres, alterando el metabolismo lipidico y la sensibilidad
alainsulina.” De forma similar, en resultados obtenidos del
estudio CINDI/CARMEN realizado en poblacién
bumanguesa, las mujeres evidenciaron una mayor
prevalencia de factores de riesgo como obesidad
determinada por perimetro abdominal, IMC e indice
cintura-cadera comparada con los hombres, y mayores
niveles de colesterol total pero no de glucemia.’ Otro
hallazgo relevante fue que a pesar del aumento en los
niveles de HDL observados en la poblacién general entre
2005 y 2010, dicho aumento se dio a expensas del género
masculino, lo que sugiere un preocupante panorama para el
riesgo cardiovascular en las mujeres de la poblacion
estudiada.

Se ha sugerido previamente una aparente “ventaja
femenina" en la premenopausia, en comparacion con los
hombres de la misma edad en cuanto a ECV.* Estas
diferencias han sido atribuidas a los distintos patrones de
distribucion de grasa corporal y al perfil hormonal propio de
cada sexo; y aunque el SM en general ha sido mas frecuente
en los hombres, se ha producido un fuerte aumento de los
casos en las mujeres durante la Gltima década.” Es evidente
que las mujeres y hombres comparten los mismos factores
de riesgo; sin embargo, hay algunos factores que son
exclusivos de la poblacion femenina y que podrian
aumentar su predisposicion a desarrollar ECV; entre ellos,
el antecedente de preeclampsia, la menopausia y el
sindrome de ovario poliquistico.”

Una de las limitaciones del presente estudio fue la baja tasa
de adherencia de nuestra cohorte a lo largo del tiempo; al
menos un 20% del total de la poblacién de la Fase | no se
encontraba laborando con la universidad al momento de la
segunda evaluacion, no siendo posible contactarlos para su
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participacion; ademas, se presentd una baja respuesta por
parte de los empleados de la facultad a la convocatoria para
participar en el estudio nuevamente. De igual forma, y
teniendo en cuenta las variables de laboratorio para la
medicion de los marcadores, las técnicas utilizadas en los
dos momentos a pesar de ser totalmente comparables segln
lo confrontado en la literatura, fueron diferentes. Otros
factores que pudiesen afectar los valores de los marcadores
séricos como, el patrdn alimentario, presencia de procesos
infecciosos y/o inflamatorios se tuvieron en cuenta en la
entrevista clinica, pero son datos que no fueron verificados
directamente por los investigadores y estan ligados al sesgo
de memoriade los participantes.

En la poblacion referida, el comportamiento de dichos
factores fue diferencial por género, encontrandose en la
actualidad que los indicadores novedosos como ApoB,
ApoA-I, relacion ApoB/ApoA-1 y niveles de PCR, tienen
una mayor alteracién en hombres que en mujeres. La
identificacion de estos factores de riesgo cardiovasculares
poblacionales permitira implementar en nuestra poblacion
escalas de riesgo aprobadas internacionalmente, con el
objetivo de mejorar la estratificacion del RCV basandose en
los actuales modelos (Framinghan, SCORE) y, por ende, a
futuro mejorar el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad coronariaen la poblacién general.

Si bien, este estudio fue realizado en una poblacion
pequefia, es relevante resaltar que varios participantes a
pesar de ser profesionales de la salud no tienen hébitos de
vida saludable. Por tanto debemos continuar trabajando en
la promocion de una vida urbana saludable basados en una
alimentacion adecuada y una actividad fisica regular,
medidas preventivas que deben iniciarse en la infancia y la
adolescencia con programas educativos que deben
mantenerse alo largo de lavida.
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