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Presentación


Las enfermedades crónicas representan un problema de salud pública en el mundo entero, y Colombia no es ajena a esta situación. En el panorama nacional, las patologías crónicas, específicamente las de tipo cardiovascular -como el infarto agudo del miocardio y la insuficiencia cardíaca—, son la primera causa de mortalidad en hombres y mujeres mayores de 45 años. Entre los factores de riesgo se destacan la obesidad (en especial de tipo abdominal), las dislipidemias, la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y el denominado síndrome metabólico, los cuales se asocian con factores predisponentes de tipo genético y ambiental. En este último grupo sobresalen los hábitos alimentarios inadecuados, el sedentarismo, el hábito de fumar y el consumo de alcohol, entre otros.


Este texto es el producto de la recopilación y análisis de documentos científicos, consensos y guías. De igual manera, recoge la experiencia en investigación y en el ejercicio profesional y docente en el área de nutrición clínica adultos, a lo largo de 24 años de trabajo en la Universidad Nacional de Colombia. Dada la amplitud de los contenidos que se abordan, se incluyen los aspectos más relevantes para la comprensión y el análisis de los temas en mención desde la perspectiva del enfoque en el adulto. Sin embargo, es necesario seguir investigando y actualizar el conocimiento, de acuerdo con los avances científicos en este campo.


La revisión que se presenta muestra elementos relacionados con la definición, la epidemiología, los criterios diagnósticos, la clasificación y los aspectos fisiopatológicos generales de las dislipidemias, el síndrome metabólico y las enfermedades cardiovasculares. Posteriormente, se analizan los factores de riesgo relacionados con alimentación y nutrición y con otros componentes del estilo de vida. Luego se exponen las pautas para la evaluación del estado nutricional, así como los lineamientos a tener en cuenta en la prevención y el tratamiento nutricionales, cuya piedra angular es la educación alimentaria. Como complemento, se describen las modificaciones en otros aspectos del estilo de vida, ya que es necesario abordarlos de manera conjunta para lograr las metas propuestas.


Debido a que gran parte de los factores de riesgo se relacionan con una alimentación poco saludable y con malnutrición por exceso —es decir, con sobrepeso representado por preobesidad y obesidad—, se considera de gran importancia crear y desarrollar programas de prevención, en los cuales se enfatice que los cambios en el estilo de vida son siempre la primera opción. De igual manera, es fundamental establecer los mecanismos para brindar el tratamiento indicado cuando este tipo de enfermedades ya están presentes.


Por otra parte, es esencial unificar esfuerzos y trabajar interdisciplinariamente con el fin de instaurar estrategias que contribuyan a la solución de esta problemática en beneficio de la población colombiana, y de esta manera disminuir la morbimortalidad asociada.


Espero que esta obra contribuya a la actualización de conocimientos de los nutricionistas dietistas y de otros profesionales interesados en estos temas, y que, de igual manera, apoye el proceso de formación de los estudiantes de la carrera de Nutrición y Dietética, en pro de su futuro ejercicio profesional.


María del Pilar Barrera Perdomo
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Dislipidemias










La anormalidad en el perfil lipídico se relaciona con la etiopatogénesis de un número importante de patologías, entre ellas las de tipo cardiovascular, debido a que influye en la aparición y el desarrollo de la aterosclerosis, lesión compleja y multicausal desencadenada por la oxidación de lípidos y asociada a procesos inflamatorios mediados por citoquinas como la interleuquina 1 (IL-1) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) {1}. Estas moléculas, de naturaleza proteica, estimulan la adhesión celular (CAM), promueven la entrada de células proinflamatorias al espacio subendotelial y favorecen el desarrollo de la placa aterosclerótica{1}.



Concepto


Las lipoproteínas, estructuras de almacenamiento y transporte, pueden dividirse en dos grupos: las potencialmente aterogénicas —entre las cuales se encuentran los quilomicrones, las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), las lipoproteínas de densidad intermedia (IDL), las lipoproteínas de baja densidad (LDL) y los remanentes de quilomicrones, todas ellas con apolipoproteína B (apo-B)— y las que poseen función protectora —específicamente, las lipoproteínas de alta densidad (HDL), que contienen apolipoproteína A (apo-A)— {1}.


Las dislipidemias pueden definirse como la existencia de valores de colesterol total (CT), colesterol LDL (c-LDL), triglicéridos (TG), lipoproteína a (Lp-a) o apo-B por encima del percentil 90, o de cifras de colesterol HDL (c-HDL) o apolipoproteína A1 (apo-A1) inferiores al percentil 10 {2}.


En los últimos años, ha adquirido relevancia el concepto colesterol no HDL (c-no-HDL) —establecido en el 2001 por el Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III, APT III) {3}—, el cual corresponde a la diferencia entre el CT y el c-HDL, y representa las lipoproteínas ricas en apo B (LDL, IDL, VLDL), las cuales se consideran aterogénicas. El c-no-HDL se determina siempre y cuando los TG en ayunas se encuentren entre 200 y 500 mg/dL {4}.
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Epidemiología


Los estudios epidemiológicos en diferentes poblaciones han demostrado que existe asociación entre las enfermedades cardiovasculares (ECV) y algunos factores de riesgo, como las dislipidemias, las cuales incrementan la morbimortalidad cardiovascular a medida que aumenta el valor de CT, c-LDL y TG. El colesterol contenido en las HDL se correlaciona en forma inversa con el riesgo de enfermedad coronaria {5}.


El Framingham Heart Study en Estados Unidos {6}, que se inició en 1948 y completó la primera fase de la tercera generación estudiada en el 2005, estableció la relación directa entre los niveles elevados de colesterol y la incidencia de ECV, hecho que también fue confirmado en el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) {7}, {8}. Por otra parte, en el Stockholm Prospective Study se demostró que la hipertrigliceridemia es un factor independiente de riesgo cardiovascular {9}.


En el 2007, un metaanálisis que incluyó estudios clínicos de Norteamérica y Europa mostró que las cifras de TG se relacionaron en forma importante con la enfermedad coronaria, dada la diferencia significativa entre el tercil más alto (>178 mg/dL) y el más bajo (<115 mg/dL) {4}.


Barter et al. encontraron que los individuos con valores de c-LDL por debajo de 70 mg/dL y aquellos con c-HDL en el quintil más alto mostraron menor riesgo de presentar eventos cardiovasculares, lo cual ratifica la importancia de identificar las alteraciones en el perfil lipídico de forma oportuna, para tomar las medidas necesarias en cuanto a prevención y tratamiento {10}.


El estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America) evaluó la prevalencia de factores de riesgo para enfermedad coronaria en siete ciudades de América Latina y halló que, en Bogotá, la prevalencia de c-HDL bajo (<40 mg/dL) fue del 65,9% {11}.


Existen pocos estudios sobre dislipidemias en Colombia, entre los cuales se destaca el realizado por el Instituto Nacional de Salud entre 1977 y 1980, cuyos resultados revelaron que el 10,4% de los hombres y el 16% de las mujeres mayores de 15 años tenían CT mayor o igual a 240 mg/dL. Los promedios más altos se encontraron en Bogotá, 213 y 216 mg/dL, y los más bajos, en la región pacífica, 166 y 179 mg/dL, en hombres y en mujeres, respectivamente {12}.


El II Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crónicas (ENFREC II) 1998, llevado a cabo en población colombiana entre 18 y 69 años, halló que la prevalencia de CT alto (>240 mg/dL) era de 8,3%, observándose una reducción con respecto al Estudio Nacional de Salud 1977-1980. Además, halló prevalencias del 39% para c-HDL bajo (<35 mg/dL), de 8,3% para c-LDL alto (>160 mg/dL) y del 16,1% para hipertrigliceridemia (>160 mg/dL), así como una relación CT/c-HDL mayor de 5 en el 41,1% de los adultos, lo cual aumenta el riesgo de enfermedad coronaria {13}.


Según estadísticas sobre enfermedades crónicas en Bogotá, D. C. en el 2002, la prevalencia de hipercolesterolemia determinada por autorreporte a partir de un comentario médico fue del 24,5%. Sin embargo, en los individuos a quienes se les realizaron pruebas de laboratorio el valor ascendió al 47,8%{14}.


En Bogotá, Mendivil et al. realizaron un estudio con adultos no hospitalizados y encontraron una prevalencia de dislipidemias del 66,7% y de obesidad central del 39,2%. El riesgo cardiovascular global promedio estimado a diez años fue del 3,89%. En consecuencia, el estudio reiteró la importancia de generar estrategias preventivas en la población colombiana {15}.


Por otra parte, y tomando como referencia el Programa CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No Transmisibles), liderado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), se efectuó un estudio en la localidad de Santa Fe, en Bogotá, en el 2004, en el cual se encontraron los siguientes problemas en personas entre 15 y 69 años: hipercolesterolemia, sedentarismo, consumo de alcohol, hábito de fumar, cifras tensionales elevadas, sobrepeso y obesidad {16}.


En la Encuesta Nacional de Salud de Colombia (ENS) 2007, se encontró una prevalencia de hipercolesterolemia del 21,8% en población bogotana entre 50 y 59 años {17}. Según los Indicadores Básicos de la Situación de Salud en Colombia 2012, la prevalencia de CT alto {≥ 240 mg/dL) en población mayor de 18 años fue del 7,82% {18}.



Diagnóstico, clasificación y riesgo cardiovascular


El diagnóstico de las dislipidemias se determina por medio del perfil lipídico (CT, c-HDL, TG), para lo cual el individuo debe ayunar por 12 horas y no haber ingerido alcohol en las 24 horas previas al examen. El valor de c-LDL se calcula usualmente por la fórmula de Friedewald, la cual es válida si la cifra de TG es inferior a 400 mg/dL{4, {19}.
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Aunque no existe consenso con respecto a si los TG se deben medir en forma preprandial o posprandial, se recomienda medirlos en el período posprandial (2-4 horas), debido a que existen estudios que demuestran que de esta manera se puede predecir mejor la enfermedad coronaria {4}. Además, resulta importante determinar la relación CT/c-HDL, la cual se denomina índice arterial o índice de Castelli, o la relación c-LDL/c-HDL, también conocida como índice arterial o índice de Castelli modificado {4}.


Se recomienda solicitar el perfil lipídico en los siguientes casos: hombres mayores de 35 años, mujeres mayores de 40 años o en etapa de menopausia, individuos con familiares en primer grado de consanguinidad que tengan dislipidemias y personas con ECV. De igual manera, se debe determinar en los sujetos con uno o más de los siguientes factores de riesgo: obesidad, hipertensión arterial (HTA), hábito de fumar, diabetes mellitus o glucemia alterada en ayunas {4}.


De acuerdo con su etiología, las dislipidemias se clasifican en primarias o secundarias; según el tipo, en hipercolesterolemia pura, hipertrigliceridemia pura o dislipidemia mixta; de acuerdo con la severidad, en leves, moderadas o severas {20}.


La clasificación según Fredrickson, que se presenta en la tabla 1.1, es útil para el diagnóstico de las dislipidemias de origen primario.


Las dislipidemias también se pueden clasificar según la fracción alterada, tal como se muestra en la tabla 1.2.


En la figura 1.1 se muestran los valores deseables del perfil lipídico según el APT III 2001 {3}.
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21. Nassif A, Sierra ID, Mendivil CO, Márquez G. Dislipidemias genéticas aterogénicas. En: Sierra ID, Mendivil CO et al., eds. Hacia el manejo práctico de las dislipidemias. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina, División de Lípidos y Diabetes; 2003: 32-8.
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Con base en los factores de riesgo descritos con anterioridad y los puntajes establecidos por Framingham, el APT III identificó las siguientes categorías de riesgo que modifican las metas y las modalidades de la terapia para disminuir el c-LDL {3}:




	Riesgo alto: personas con enfermedad coronaria y diabetes, entre otras. El riesgo de un evento cardiovascular a diez años es mayor del 20%.


	Riesgo moderado: personas con factores de riesgo múltiples (dos o más). El riesgo a diez años es mayor del 10% pero menor o igual del 20%.


	Riesgo bajo: personas sin factores de riesgo o con un factor. Presentan un riesgo a diez años inferior del 10%.





El APT III estableció los siguientes factores de riesgo mayores que modifican las metas de tratamiento del c-LDL {3}: hábito de fumar, HTA (≥140/90 o medicación antihipertensiva), c-HDL bajo (<40 mg/dL), historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura y edad (≥45 años en hombres y ≥55 años en mujeres).


Las metas de tratamiento para el c-LDL según la categoría de riesgo cardiovascular definida por el APT III, se presentan a continuación {3}:




	Enfermedad coronaria y diabetes, entre otras: <100 mg/dL.


	Más de dos factores de riesgo: <130 mg/dL.


	Sin factores de riesgo o máximo un factor: <160 mg/dL.





El APT III establece que por encima de estos valores se debe iniciar cambios terapéuticos en el estilo de vida (alimentación y ejercicio), que son la primera opción antes de considerar la terapia farmacológica.


La meta del c-no-HDL corresponde al valor del c-LDL que se considera óptimo (según el riesgo global) adicionándole 30 mg/dL, lo cual equivale a una cifra normal de VLDL o TG normales/5. Como objetivo primario se busca la meta del c-LDL y como objetivo secundario, la del c-no-HDL {4}. Según el APT III, en presencia de enfermedad coronaria y diabetes mellitus, la meta del c-no-HDL es menor de 130 mg/dL {3}.


Grundy et al. revisaron las pautas establecidas por el APT III 2001 y propusieron las siguientes modificaciones según la categoría de riesgo {22}:




	Riesgo alto: la meta para el c-LDL es menor de 100 mg/dL. Se establece que para los sujetos con riesgo muy alto, especialmente aquellos con diabetes mellitus o los adultos mayores, la nueva meta terapéutica debe ser menos de 70 mg/dL.


	Riesgo moderadamente alto: se recomienda ajustar la meta a menos de 100 mg/dL.


	Riesgo alto o moderadamente alto con presencia de factores de riesgo relacionados con el estilo de vida (obesidad, sedentarismo, TG altos, c-HDL bajo o síndrome metabólico): se aconsejan cambios terapéuticos en el estilo de vida independientemente del valor del c-LDL.


	Riesgo bajo: no se modifican las metas.





En el 2004, el National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), la American College of Cardiology Foundation (ACC) y la American Heart Association (AHA) acogieron las modificaciones propuestas por Grundy et al. {22}.


En el 2013, el ACC y la AHA elaboraron el documento Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol to Reduce Atherosclerotic Cardiovascular Risk in Adults (el panel de expertos estuvo conformado por los miembros del NHLBI ATP IV) {23}. Esta guía estableció nuevas ecuaciones para determinar el riesgo cardiovascular a 10 años, tanto en hombres como en mujeres, y recomendó llevar una dieta saludable, hacer ejercicio regularmente y evitar el tabaquismo, como parte del estilo de vida. En adultos con diabetes, así como en aquellos sin evidencia clínica de ECV ni diabetes, pero con un riesgo a 10 años mayor o igual a 7,5%, se recomendó una cifra de c-LDL menor de 70 mg/dL.



Reflexión


Existe una relación fuerte entre la presencia de dislipidemias, el desarrollo de aterogénesis y el aumento en la incidencia de enfermedades cardiovasculares. Por tal razón, es fundamental realizar un diagnóstico oportuno con la determinación del perfil lipídico para identificar los factores alterados y, de esta manera, definir las metas del tratamiento con la finalidad de disminuir la morbimortalidad asociada.


Es importante destacar que como primera opción en prevención y tratamiento se encuentran los cambios terapéuticos de estilo de vida relacionados principalmente con el plan de alimentación y el ejercicio físico, los cuales se deben orientar de manera individual para generar un impacto positivo en la salud cardiovascular.
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Síndrome metabólico










En los últimos años, el rápido proceso de urbanización ha originado cambios en los hábitos de vida, relacionados con el consumo de una dieta hipercalórica, rica en azúcar y en grasa saturada, y con el sedentarismo, los cuales al parecer se constituyen en las causas de las alteraciones fisiopatológicas del denominado síndrome metabólico (SM) {1}.



Concepto


El SM comprende una serie de anormalidades metabólicas que incluyen como características más importantes: la resistencia a la insulina (RI) y el hiperinsulinismo, aspectos que predisponen la aparición de diabetes mellitus tipo 2 (DM2 ) y la mayor incidencia de ECV {2},{3}. Es decir, se producen trastornos en el metabolismo de la glucosa y los ácidos grasos, así como reactividad vascular, respuesta inflamatoria y defectos en la coagulación {4}.


El SM se relaciona en gran medida con obesidad abdominal (principalmente de tipo visceral), aumento de las cifras tensionales y dislipidemia caracterizada por disminución del c-HDL e incremento de los TG {5 }, {6}.


El eje de las alteraciones de este síndrome está en la RI asociada a un estado proinflamatorio que incluye, entre otros aspectos, la elevación de la glucemia e hiperinsulinemia reactiva, la disminución del depósito de glucosa mediado por insulina en el músculo y la lipólisis del tejido adiposo, que contribuye al proceso aterogénico {7 },{8}.


La obesidad y la acumulación intraabdominal de tejido adiposo se relacionan estrechamente con alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado y con RI, lo cual se asocia con disfunción endotelial y estrés oxidativo vascular {9}, y con trastornos como el síndrome de ovario poliquístico, el hígado graso no alcohólico (esteatosis), la hiperuricemia y la gota {8}. El proceso inflamatorio característico del SM está mediado por la producción de citoquinas y del factor inhibidor de la activación del plasminógeno PAl-1 {10}.


El tejido adiposo visceral o intraabdominal es un órgano endocrino muy activo, capaz de sintetizar gran cantidad de hormonas e interleuquinas, que reciben el nombre de “adipoquinas”, al ser producidas en los adipocitos. En este grupo se incluyen la leptina, la adiponectina, la resistina, y algunas citoquinas como el TNF-α y la interleuquina 6 (IL-6). Estas adipoquinas intervienen en la función vascular y el metabolismo de los carbohidratos, así como en la modulación de la respuesta inflamatoria {8}.


Los adipocitos contribuyen a la generación de un estado inflamatorio crónico, caracterizado por el aumento en la producción de IL-6, TNF-α y proteína C reactiva (PCR), que afecta las células endoteliales con pérdida de sus propiedades vasodilatadoras, antitrombóticas y antiaterogénicas {11}.


Las alteraciones asociadas al SM fueron descritas por Kylin en la década de los veinte {12}. Vague, en 1956, estableció que la distribución de grasa androide —es decir, obesidad abdominal o cuerpo en forma de manzana— se relaciona con un riesgo alto de presentar ECV {13}. Reaven, en 1988, determinó que la RI y la hiperinsulinemia compensatoria predisponen a los pacientes a presentar obesidad, HTA, dislipidemia y DM2 . Este cuadro se denominó síndrome X o síndrome de insulinorresistencia {8}.



Criterios diagnósticos


El SM ha sido definido por diferentes grupos, como la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1998; el Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR), en 1999; el APT III, en 2001, y la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos (AAEC), en 2003. Posteriormente, en el 2005, la AHA y el NHLBI publicaron la versión actualizada de los criterios APT III (APT IIIa) (tabla 2.1).
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14. Grundy SM, Cleeman JI, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH, Franklin BA et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome: an American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation. 2005; 112{17}: 2735-52.


Los criterios establecidos por el International Lipid Information Bureau para Latinoamérica (ILIB-LA), publicados en el 2002, se observan en la tabla 2.2.
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15.  International Lipid Information Bureau (ILIB). Guías ILIB para el diagnóstico y manejo de las dislipidemias en Latinoamérica. Resumen Ejecutivo. Lipid Digest Latinoamer. 2002; 8{1}: 2-8.


En el 2005, la international Diabetes Federation (IDF) estableció los criterios diagnósticos del SM, que se observan en la tabla 2.3. Con respecto a la obesidad central, esta organización estableció los puntos de corte para la circunferencia de la cintura según el grupo étnico (tabla 2.4). Se aclara que es más exacto utilizar el término “perímetro” debido a que representa una medición del contorno de la cintura; sin embargo, en consideración a que la palabra “circunferencia” es el vocablo oficialmente aceptado en diferentes publicaciones y documentos científicos, se citará como tal en algunas oportunidades {16}.


La IDF planteó que su definición tenía un objetivo útil, al identificar a las personas con riesgo de ECV y DM2 tanto en la población general como en el contexto clínico {16}.
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El Consenso Colombiano de Síndrome Metabólico, publicado en el 2006, acogió los criterios de la IDF para el diagnóstico del SM, e incluyó como valores de referencia para el perímetro de la cintura los puntos de corte establecidos para los surasiáticos, que corresponden a ≥90 cm en hombres y ≥80 cm en mujeres {17}.


En el 2009 se publicó el documento de armonización del SM, en el cual participaron las siguientes sociedades científicas: IDF, AHA/NHLBI, World Heart Federation (WHF), International Atherosclerosis Society e International Association for the Study of Obesity (IASO) {18}. Se acordó modificar la definición del SM y se propuso que la obesidad central no debe ser un criterio obligatorio, tal como lo había especificado la IDF, sino que se constituye en una pauta más de tamizaje. Por lo tanto, el diagnóstico del SM se basa en la presencia de al menos tres de los cinco factores de riesgo establecidos (tabla 2.5).
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El Consenso de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 2010 recomendó utilizar la definición de la IDF en la práctica clínica, con ajustes en el punto de corte del perímetro de la cintura —94 cm para hombres y 88 cm para mujeres—, y señaló que para estudios epidemiológicos también es necesario identificar el SM según criterios APT III, con el fin de permitir la comparación de resultados {19}.


Aschner et al., en el 2011, publicaron un estudio efectuado con 179 hombres y 278 mujeres de México, El Salvador, Venezuela, Colombia y Paraguay, que tuvo como objetivo determinar los puntos de corte del perímetro de cintura que identifican a las personas con obesidad visceral. Para ello, se tomó como referencia un valor del área de tejido adiposo visceral de más de 100 cm2 a nivel de la cuarta y la quinta vértebras lumbares. En este sentido, los puntos de corte recomendados para Latinoamérica con el fin de identificar obesidad abdominal corresponden a ≥94 cm en hombres y ≥90 cm en mujeres {20}.


En el capítulo 6 se describen los aspectos relacionados con el sitio anatómico de medición del perímetro de la cintura.



Epidemiología


En primer lugar, se mencionan diversos estudios que han sido realizados en el mundo y, posteriormente, se citan los resultados más importantes de aquellos efectuados en Colombia.


En Finlandia se llevó a cabo una investigación con dos poblaciones, pertenecientes una al FINRISK Study y otra al Finnish Diabetes Prevention Study (DPS). Se encontró que con criterios modificados de la OMS, el SM fue común en individuos de mediana edad, principalmente hombres, y en aquellos con intolerancia a la glucosa. Se concluyó que el SM es un factor de riesgo para aterosclerosis y DM2 . Por consiguiente, se recomendó instaurar medidas preventivas para disminuir su prevalencia{21}.


En un estudio realizado en Noruega con 10 206 adultos, se obtuvo una prevalencia del 29,6% según criterios IDF y del 25,9% con criterios APT III modificados en el 2005 por la AHA. Estas cifras mostraron una prevalencia alta, especialmente en adultos mayores {22}.


Un estudio alemán efectuado con 35 869 pacientes halló una prevalencia mayor con los criterios IDF (32,7%) que con los APT III (19,8%). La incidencia fue más alta en hombres y en personas en edades comprendídas entre 60 y 79 años {23}.


Barquilla et al. realizaron una investigación en una población de Cáceres (España) y observaron que las prevalencias de SM fueron del 18,6%, 21,8% y 26,6% según criterios ATP-III 2001, AHA/NHLBI 2005 e IDF 2005 respectivamente. Se encontró un incremento en la prevalencia con la edad y no hubo diferencias entre sexos {24}.


En un grupo de 281 mujeres de Portugal con edad promedio de 38 años e índice de masa corporal (IMC) superior a 35 kg/m2, se encontraron prevalencias, según criterios APT III e IDF, del 66,4% y el 70,3% respectivamente. Se concluyó que la presencia de SM era alta en las mujeres con obesidad severa y de mayor edad {25}.


Por otra parte, un estudio de cohorte con 981 adultos mayores italianos halló una prevalencia del 27,2% según APT III, la cual fue más alta en mujeres. En un seguimiento de cuatro años, la mortalidad se asoció con SM y cifras elevadas de 1L-6 {26}.


En una investigación con 3264 japoneses en edades entre 20 y 79 años, la prevalencia fue del 7,8% con criterios IDF, especialmente en mujeres mayores de 50 años y en hombres de más de 30. La obesidad visceral se asoció con anormalidades metabólicas como incremento de c-LDL, TG, cifras tensionales y glucemia, y con cifras más bajas de c-HDL. Se concluyó que se requieren medidas de intervención en la población japonesa para disminuir la mortalidad cardiovascular asociada {27}.


Choi et al. realizaron un estudio con 1230 coreanos mayores de treinta años. Encontraron prevalencias del 21,8% y el 19,4% según criterios modificados OMS, y del 34,2% y el 38,7% según APT III, en hombres y en mujeres respectivamente. La prevalencia varió de manera amplia de acuerdo con los criterios utilizados {28}.


En la india, la prevalencia alta del SM (30% a 50%) es un problema de salud pública aún en comunidades étnicas rurales tradicionales, situación que se relaciona con factores genéticos y de urbanización. Es importante enfatizar que la adopción de hábitos de vida urbanos relacionados en gran medida con la alimentación contribuye a la mayor prevalencia del SM y de factores que implican riesgo cardiovascular {29}.


Park et al. estudiaron personas mayores de 20 años del Third National Health and Nutrition Examination Survey 1998-1994 (NHANES III). Según criterios APT III encontraron una prevalencia del 22,8% y el 22,6% en hombres y en mujeres respectivamente. Determinaron que los siguientes factores de riesgo se asociaron con el desarrollo de SM: edad, posmenopausia, IMC alto, hábito de fumar, grupo étnico americano-mexicano, bajos ingresos, ingesta alta de carbohidratos e inactividad física. Estos resultados fueron similares a los hallados en el estudio inicial de Ford et al. con población NHANES III, quienes reportaron una prevalencia no ajustada por edad del 21,8%, y el 23,7% una vez realizado dicho ajuste {30}.


Scuteri et al. evaluaron 2175 adultos mayores del Estudio de Salud Cardiovascular de Estados Unidos y encontraron prevalencias del 21% y el 28% con criterios OMS y APT III respectivamente. El SM definido según este último fue un factor predictor de eventos coronarios y cerebrovasculares {31}.


En Oaxaca (México), se estudiaron 325 hombres sanos con edades entre 35 y 65 años. El SM tuvo una prevalencia del 41,2% según criterios IDF y fue más común en individuos que habitaban en zonas urbanas comparados con aquellos de zonas rurales. La actividad física se constituyó en un factor protector independiente {32}.


En una población de Durango (México) se investigó la concordancia entre diversos criterios para el diagnóstico del SM. Se hallaron prevalencias del 22,3%, el 22,6% y el 15,4% según criterios IDF, APT III y OMS respectivamente. Además, se encontró una buena concordancia entre IDF y APT III (0,873). Los puntos de corte de la IDF permitieron identificar en forma temprana a individuos con riesgo cardiovascular y realizar, de esta manera, intervenciones en el estilo de vida {33}.


En la provincia de Córdoba (Argentina) se estudiaron individuos entre 20 y 70 años. Los criterios APT III y OMS mostraron prevalencias del 21,4% y el 19,4% respectivamente. El sedentarismo y el nivel educativo bajo se relacionaron con el SM {34}. En este mismo país, en un grupo de mujeres con IMC mayor o igual a 30 kg/m2, se estableció una prevalencia del 40,7% según APT III, sin que existieran diferencias significativas por edad. Dicho resultado se asoció con resistencia a la insulina, HTA, hiperuricemia y alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y el perfil lipídico {35}.


En una población uruguaya se encontró que la prevalencia del SM según APT III fue del 19,7% cuando se realizó el ajuste por edad, lo cual se relacionó con la presencia de sobrepeso y obesidad en el 93% de los sujetos. El SM se asoció con género masculino, nivel educativo bajo y sedentarismo {36}.


En Brasil, Bastos et al. identificaron los puntos de corte óptimos para el diagnóstico de obesidad central y los compararon con los del APT III. Concluyeron que estos últimos subestiman la prevalencia de SM, principalmente en hombres, y recomendaron los valores correspondientes a 84 cm en mujeres y 88 en hombres para el diagnóstico de obesidad central {37}.


En un estudio representativo de la población peruana mayor de veinte años se observó una prevalencia de SM del 16,2% según criterios APT III. La proporción fue más alta en mujeres, personas con obesidad e individuos de mayor edad. Se recomendaron estrategias de alimentación saludable y actividad física para disminuir su incidencia {38}. En ese mismo país Guarnizo et al. encontraron que los componentes asociados al SM fueron: edad mayor de 45 años, ocupación laboral con gasto calórico menor de 850 Calorías, TG mayores de 150 mg/dL, IMC superior a 30 kg/m2 y consumo bajo de pescado (menos de tres veces por semana) {39}.


Por otra parte, en Ecuador, García et al. estudiaron hombres con edades entre 30 y 60 años, y concluyeron que para el diagnóstico de obesidad central el punto de corte de 90 cm, propuesto por la IDF para población latinoamericana, es más apropiado que el de 102 cm, estipulado por el APT III {40}.


En el estado de Zulia, en Venezuela, se realizó una investigación con 3108 hombres y mujeres de más de veinte años, y se encontró una prevalencia ajustada por edad del 31,2% según criterios APT III, la cual fue mayor en hombres y se incrementó con la edad y el grado de obesidad. Los hallazgos más frecuentes del SM correspondieron a HTA, C-HDL bajo y obesidad abdominal {41}.


Con relación al panorama colombiano, a continuación se presentan algunos estudios efectuados en varias ciudades del país.


Villegas et al. realizaron una investigación en población urbana del municipio de El Retiro (Antioquia) con 381 individuos mayores de veinte años. La prevalencia ajustada por edad según criterios APT III fue del 23,64%. La reducción de peso y el incremento en la actividad física se plantearon como las estrategias principales del tratamiento {42}.


En un estudio en población urbana de Bogotá desarrollado por Aschner et al. se encontró una prevalencia del 33% con criterios APT III {43}. Estos mismos autores compararon la prevalencia del SM en una población urbana del sur de Bogotá con la de una población rural cercana, utilizando la definición de la OMS modificada. Encontraron que el 14,1% de los hombres y el 26% de las mujeres de la zona urbana tenían SM, mientras que en la zona rural la prevalencia fue del 2,8% y el 17,9% respectivamente. Se concluyó que el proceso de urbanización en Colombia conlleva un riesgo mayor para el desarrollo del SM y enfermedades asociadas {44}.


Aschner et al. evaluaron población adulta latinoamericana (doce países, incluida Colombia) y demostraron que la obesidad abdominal determinada por la medición de la circunferencia de la cintura se asoció con diabetes mellitus y ECV en hombres. Adicionalmente, encontraron que más del 60% de la población tenía sobrepeso u obesidad (IMC >25 kg/m2). Según criterios APT III, el 29,3% de los hombres y el 50,7% de las mujeres tenían obesidad abdominal, mientras que con criterios IDF estos valores aumentaron a 69,9% y 76,1% respectivamente. Asimismo, el 25,4% de los hombres y el 42,1% de las mujeres con IMC normal presentaron obesidad abdominal {45}.


La investigación de Ashner et al. se enmarcó en el Estudio IDEA (international Day for Evaluation of Abdominal Obesity), el cual valoró la circunferencia de la cintura con un protocolo estandarizado en 63 países y mostró que los puntos de corte promedio para Latinoamérica son de 96,4 y 89,7 cm en hombres y mujeres respectivamente. Se precisa que el punto de corte de 102 cm según APT III subestima la adiposidad visceral en hombres y que el de IDF (90 cm) puede ser más apropiado. Por el contrario, en mujeres la obesidad abdominal fue muy alta según IDF, lo cual indica que el punto de corte de 80 cm puede sobrestimar la obesidad visceral, de modo que se sugiere validar la cifra para este grupo {45}. En definitiva, se proponen los siguientes puntos de corte para Latinoamérica: ≥94 cm en hombres y ≥90 cm en mujeres {20}.


La recomendación de los expertos es que en los servicios de atención primaria, y de manera rutinaria, se determine el IMC y se mida la circunferencia de la cintura con un protocolo estandarizado como una medida importante de prevención de las ECV.


En una investigación realizada por Pérez et al. en un grupo de hombres adultos, se demostró que el valor de circunferencia de la cintura correspondiente a 88 cm fue más acertado para predecir riesgo cardiovascular (sensibilidad 80,6%; especificidad 80,1%) comparado con el de 94 cm, recomendado para caucásicos (sensibilidad 48,3%; especificidad 93,3%). Concluyeron, entonces, que es necesario analizar la diversidad étnica al momento de utilizar la circunferencia de la cintura como medio de tamizaje para determinar la presencia de factores de riesgo cardiovascular {46}.


Pinzón et al. evaluaron a 155 empleados de la Universidad Autónoma de Bucaramanga y hallaron que la prevalencia del SM con criterios APT III fue del 12,3%, y con el APT III actualizado (APT IIIa) y la IDF, del 32,9%. Los autores enfatizaron en la necesidad de promover una dieta saludable y la práctica de ejercicio físico, así como en la importancia de la lectura e interpretación del rotulado nutricional en los alimentos industrializados {47}.


Manzur et al. realizaron un estudio con 749 adultos en diferentes zonas de Cartagena y encontraron que la prevalencia del SM fue del 25,4% cuando se aplicaron criterios APT III y del 31,5% según IDF, con predominio en población masculina. Plantearon, de esta manera, la necesidad de diagnosticar el síndrome en forma temprana con el fin de propiciar cambios en el estilo de vida que prevengan el desarrollo de complicaciones asociadas {48}. Este mismo autor y su grupo de colaboradores estudiaron 100 individuos en el municipio de Arjona (Bolívar) y hallaron una prevalencia del 22% con criterios APT III/AHA, sin diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres {49}.


Por otra parte, Sánchez et al. llevaron a cabo una investigación en población femenina de Medellín (271 voluntarias de estrato socioeconómico medio y medio alto) y encontraron que la prevalencia del SM fue mayor cuando se aplicaron criterios IDF, especialmente en mujeres mayores de 65 años. Así, afirmaron que la edad y la menopausia son factores de riesgo importantes {50}.


En la Fundación Santa Fe de Bogotá se realizó un estudio con 550 pacientes mayores de 18 años que asistieron a la Clínica de Hipertensión. Se estableció la prevalencia del SM según APT III (27,29%) y AHA (75,92%). Se encontró que la prevalencia aumenta a medida que se incrementan el IMC y la edad, tanto en hombres como en mujeres {51}.


En una investigación con 44 pacientes efectuada en la Clínica Universitaria Carlos Lleras Restrepo de Bogotá la prevalencia del SM según criterios IDF fue del 84%, principalmente en hombres. Se halló predominó del sobrepeso (59%) y una correlación estadísticamente significativa entre el perímetro de la cintura y el IMC. El análisis multivariado demostró que las mujeres tuvieron mayor riesgo de presentar SM, el cual se incrementó a medida que aumentaron el IMC, el perímetro de la cintura y la glucemia en ayunas {52}.


López-Jaramillo menciona que la prevalencia del SM en Colombia fluctúa entre el 25% y el 45% según criterios IDF (directrices actuales para el país). indica, además, que la resistencia a la insulina es el factor más importante para predecir desenlaces cardiocerebrovasculares, por lo cual es esencial la reducción del peso corporal mediante dieta saludable y ejercicio, así como la instauración del tratamiento médico requerido {53}.


En Barranquilla se estudió un grupo de 124 trabajadores de la Universidad Libre y se encontró una prevalencia del 23,39%, con predominio en hombres {54}.


En una investigación realizada en el Hospital de San José en Bogotá con 315 pacientes que asistieron a consulta externa de medicina interna y a quienes se aplicaron los criterios APT III 2001, IDF 2005 e IDF-AHA/NHLBI 2009, se encontró que la prevalencia del SM fue mayor con los estándares del 2009 (56,2%) y menor con APT III (41,7%). La obesidad abdominal (81,2%) fue el criterio más frecuente {55}.


Barrera et al. encontraron en un grupo de adultos hospitalizados con DM2 que la obesidad abdominal medida en punto medio y con valores referencia IDF fue del 77,3% para hombres y el 95,9% para mujeres. Cuando la medición se hizo en cresta ilíaca y con puntos de corte del APT III, fue del 40% para hombres y del 91% para mujeres {56}.


Ruíz et al., en el marco del Estudio idea, evaluaron 3795 pacientes con edad promedio de 45 años que asistieron a consulta de atención primaria en zonas urbanas en Colombia. Según criterios APT III, el 24,6% de los hombres y el 44,6% de las mujeres tenían obesidad abdominal. Sin embargo, estos valores aumentaron cuando se utilizaron criterios IDF, 65,5% y 67% respectivamente {57}.


Teniendo en cuenta el panorama mundial, y específicamente el contexto colombiano, la prevalencia del SM es alta. Sin embargo, tal como lo demostró un estudio efectuado en la carrera de Nutrición y Dietética de la Universidad Nacional de Colombia, es muy difícil comparar de manera objetiva los resultados de las diferentes investigaciones, debido a la diversidad de criterios utilizados y a las diferencias en los siguientes factores: tamaño de muestra, grupo étnico, nivel educativo, estrato socioeconómico y presencia de enfermedades, entre otros {58}.



Reflexión


En la actualidad, el SM representa un problema importante de salud pública, lo que se evidencia al revisar los estudios epidemiológicos de diferentes países del mundo —entre ellos Colombia—, en el cual intervienen diversos factores de riesgo de orden genético, ambiental, fisiológico y fisiopatológico. En forma global, se observa una clara relación con obesidad, ingesta alta de Calorías, consumo elevado de alcohol, tabaquismo y sedentarismo, entre otros.


Aunque existe debate con respecto a si el SM es una patología como tal o si, más bien, representa un conjunto de alteraciones fisiopatológicas, lo cierto es que se debe prevenir y tratar cada uno de sus componentes, para disminuir en forma integral su incidencia y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares asociadas. Por tal motivo, se requiere instaurar estrategias de prevención que involucren la educación en materia de alimentación saludable dirigida tanto a individuos como a grupos poblacionales.


La diversidad de criterios diagnósticos hace difícil establecer comparaciones entre los diferentes estudios, por lo cual es necesario que en Colombia se actualice el consenso existente, especialmente en lo referente a los puntos de corte y el sitio de medición del perímetro de la cintura. Esta información se debe difundir entre la comunidad científica con el fin de trabajar coordinadamente.


De igual manera, se debe fomentar la medición del perímetro de la cintura, no solo en individuos con preobesidad u obesidad, sino en todas aquellas personas en quienes se observe un abdomen prominente, inclusive en las que presenten un IMC normal, con el fin de establecer las medidas preventivas relacionadas con alimentación y ejercicio físico.
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Tabla 2.1 Criterios OMS, EGIR, ATP III, AAEC y ATP ITla para diagnosticar SM
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‘Fuente: adaptado de (14).





OEBPS/images/img14.png
Tabla 2.4 Puntos de corte de perimetro dela cintura segin la IDF

Pais / Grupo étnico Cintura (cm)
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*Valores referencia para centro-y suramericancs.
‘Fuente: adaptado de (16).
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Tabla 2.5 Criterios diagnsticos del SM establecidos por IDF, AHA/ NHLBL, WHE,
International Atherosclerosis Society e 1450 (2009)

Tres o mas delos siguientes criterios

Circunferencia de cintura Definicién especifica segin grupo étmico*.
‘Presion arterial 2130 / 285 mmHg o tratamiento antihipertensivo.
Triglicéridos 2150 mg/dLo tratamiento farmacologico.
Colesterol HDL, <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres.

N 2100 mg/dL o tratamiento farmacolégico (antecedente de
‘Glucemia en ayunas Getestipo a).

* Se propone usar los puntos de corte recomendados por la IDF para poblaciones no europeas.
‘Fuente: adaptado de (18).
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Tabla 2.2 Criterios ILIB-LA para diagnosticar SM*

‘Metabolismo alterado - Glucemia en ayunas: 2100 mg/dL
dela glucosa o diabetes /02140 mg/dL 2 horas posprandial = 2 puntos.
‘Hipertensién arterial - Presién arterial: 2130 / 285 mm Hg = 1 punto.
Triglicéridos altos =150 mg/dL=1punto.

-+ <somg/dLenhombresy
Colesteral HDL bajo <50 mg/dL en mujeres = 1 punto.
‘Obesidad abdominal Relacién cintura-cadera 0,90 en hombres

00,85 en mujeres, e IMC >30 kg/m* = 1 punto.

* El diagnéstico de SM se realiza cuando se obtienen 3 0 mis puntos.
Fuente: (15).
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Tabla 2.3 Criterios IDF 2005 para diagnosticar M

Criterio mayor Otros criterios
Obesidad central: definida como Presidn arterial: 2130 / 285 mmHg
aumento en el perimetro de la o tratamiento antihipertensivo.
cintura segiin grupo étmico y dos o
‘mis de los otros criterios. Trighicéridos: 2150 mg/dL

o tratamiento farmacologico.

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

Glucemia en ayunas: 100 mg/dL

o antecedente e diabetes tipo 2.

‘Fuente: adaptado de (16).
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Tabla 1.2 Clasificacién de las dislipidemias segiin fraccién alterada

Fraccion alterada

LbLalto

Tealtos

eLDLy TG altos Dislipidemia combinada o mixta
HDLbajo HDLbajo aislado

‘Fuente: adaptado de (19).
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Tabla 1.1 Clasificacién de las dislipidemias segiin Fredrickson

Fenotipo Lipoproteinas alteradas

1 ‘Quilomicrones (CT normal-TG muy altos)

ma ¢-LDL (CT altoy TG normales)

b ¢LDLy c-VLDL (CT y TG altos)

m IDL (CT altoy TG muy altos)

v -VLDL (CT normal y TG altos)

v C-VLDLy quilomicrones (CT normal y TG may altos)

‘Fuente: adaptado de (21).
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Figura 1.1 Valores deseables el perfl lipidico segiin ATP Il (2001)
Fuente: elaboracién propia, adaptado de (3).
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