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Resumen:
							                           
El síndrome metabólico (SM) se asocia con alteraciones metabólicas e inflamatorias que imprimen un mayor riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades cardiovasculares y tiene como base la resistencia insulínica. La alimentación, sedentarismo, educación y distribución del ingreso pueden influir en la aparición del SM. El objetivo del estudio fue conocer la prevalencia del SM y los factores de riesgo cardiovascular asociados en una población vulnerable, adulta y urbana, que acudió voluntariamente luego de una campaña de difusión, a un hospital de atención primaria en la ciudad de San Luis, Argentina. En 451 sujetos, 205 hombres y 246 mujeres (45,5±12,4 años) se analizaron datos personales, antropométricos y biomarcadores: colesterol total, colesterol HDL (c-HDL), colesterol LDL, triglicéridos, glucosa, insulina, proteína C reactiva ultrasensible (PCRus), apolipoproteínas A y B, ácido úrico e índices subrogados de insulina. El SM se estableció empleando la definición armonizada de SM (2009). El 80% de la población no completó la educación formal. Los hombres estaban desempleados o con trabajo informal (70%). El 51,4% de la población cumplía con el criterio de SM (50,0% mujeres y 53,1% hombres). Entre los componentes del SM, la tríada más frecuente en mujeres y hombres, fue: c-HDL disminuido, circunferencia de cintura elevada e hipertrigliceridemia. El SM aumentó con la edad en los hombres. Las mujeres con SM presentaron niveles altos de PCRus. El conocimiento de la prevalencia local, tanto de la obesidad como del SM, permite valorar la magnitud del problema en cada comunidad, establecer medidas de prevención, control y compararlo con otras realidades epidemiológicas.
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Abstract:
						                           

Metabolic syndrome (MS) is associated with metabolic and inflammatory alterations that increase the risk of developing diabetes and cardiovascular diseases, based on insulin resistance. Diet, sedentary lifestyle, education and income distribution can influence the appearance of MS. The objective of the study was to know the prevalence of MS and associated cardiovascular risk factors in a vulnerable, adult and urban population, that voluntarily attends after diffusion campaign, to a primary care hospital in the city of San Luis, Argentina. In 451 subjects, 205 men and 246 women (45.5±12.4 years), personal, anthropometric and biomarker data were analysed: total cholesterol HDL cholesterol (HDL-c), LDL cholesterol, triglycerides, glucose, insulin, ultrasensitive C-reactive protein (usCRP), apolipoproteins A and B, uric acid and insulin surrogate indices. The MS was established using the harmonised definition of MS (2009). Eighty percent of the population did not complete formal education. Men were unemployed or in informal work (70%). A total of 51.4% of the population had the MS criteria (50.0% women and 53.1% men). Among the components of MS, the most frequent triad in women and men, were: decreased HDL-c, elevated waist circumference and hypertriglyceridemia. The prevalence of MS increased with age in men. Women with MS presented high levels of usCRP. Knowledge of the local prevalence of both obesity and MS would allow enable the assessment of the magnitude of the problem in each community, establish prevention and control measures, and compare it with other epidemiological realities.
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Resumo:
						                           

A síndrome metabólica (SM) está associada a alterações metabólicas e inflamatórias que aumentam o risco de desenvolvimento de diabetes e doenças cardiovasculares, considerando a resistência à insulina. A alimentação, o sedentarismo, a escolaridade e a distribuição de renda podem influenciar o aparecimento da SM. O objetivo do estudo foi conhecer a prevalência da SM e os fatores de risco cardiovascular associados em uma população vulnerável, adulta e urbana, que compareceu voluntariamente a um hospital de atenção primária na cidade de San Luis, Argentina, após uma campanha de divulgação. Em 451 indivíduos, 205 homens e 246 mulheres (45,5±12,4 anos), foram analisados dados pessoais, antropométricos e de biomarcadores: colesterol total, colesterol HDL (c-HDL), colesterol LDL, triglicerídeos, glicose, insulina, proteína C reativa ultrassensível (PCRus), apolipoproteínas A e B, ácido úrico e índices substitutos de insulina. A SM foi estabelecida utilizando a definição harmonizada de SM (2009). Oitenta por cento da população não concluiu a educação formal. Os homens estavam desempregados ou em trabalho informal (70%). 51,4% da população atendia os critérios da SM (50,0% mulheres e 53,1% homens). Dentre os componentes da SM, a tríade mais frequente em mulheres e homens: c-HDL diminuído, circunferência abdominal elevada e hipertrigliceridemia. SM aumentou com a idade nos homens. Mulheres com SM apresentaram níveis elevados de PCRus. O conhecimento da prevalência local da obesidade quanto da SM permite avaliar a magnitude do problema em cada comunidade, estabelecer medidas de prevenção e controle e compará-lo com outras realidades epidemiológicas.
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Introducción


Existe evidencia definitiva de que las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) constituyen un importante problema de salud pública cuya frecuencia aumenta abruptamente en los países en desarrollo y afectan de forma desproporcionada a la población más pobre y más vulnerable (1).

Dentro de las patologías incluidas en el grupo de ENT el síndrome metabólico (SM) representa un trastorno prevalente y multifactorial asociado con factores sociodemográficos y de estilo de vida potencialmente modificables. Se caracteriza por la agrupación de alteraciones metabólicas como obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa, hipertensión y dislipidemia, que son factores de riesgo que contribuyen a la aparición de diabetes, enfermedades cardiovasculares y cáncer (2). Intervenir y revertir el proceso patológico se vuelve más difícil a medida que avanza la enfermedad, lo que resalta la necesidad de enfocarse en una mayor vigilancia individual y comunitaria basada en la prevención primaria (3). En la fisiopatogenia del SM, la obesidad es uno de los factores desencadenantes más importantes. La presencia de adiposidad visceral promueve la liberación de ácidos grasos que se acumulan en el hígado y en el músculo, lo que favorece la aparición de resistencia a la insulina (RI) y la liberación de adipocitoquinas (4). Así, los ácidos grasos libres serían capaces de aumentar el estrés oxidativo y promover un ambiente proinflamatorio crónico y sistémico. Estos procesos se asocian con la expresión de biomarcadores tales como el factor de necrosis tumoral alfa, interleuquina 6, proteína C reactiva (PCR) y apolipoproteínas (ApoB y ApoA1), entre otros, los cuales pueden ser evaluados en el laboratorio bioquímico clínico (5) (6) (7). El patrón clásico de dislipidemia asociada al SM, denominada dislipemia aterogénica, es causado principalmente por la RI y se caracteriza por la presencia de hipertrigliceridemia, disminución del colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL), niveles elevados de lipoproteínas de baja densidad (LDL pequeñas y densas) y Apo B aumentada, defectos que contribuyen de manera significativa al incremento del riesgo de enfermedad cardiovascular (8) (9).

Teniendo en cuenta las limitaciones del clamp euglucémico-hiperinsulinémico para determinar RI (10), así como la variabilidad analítica asociada a la medición de la insulina, se han propuesto índices basados en parámetros antropométricos y/o bioquímicos, como el índice de adiposidad visceral (VAI), el producto de acumulación lipídica (LAP), el producto de triglicéridos y glucosa (TyG) y el índice aterogénico del plasma (AIP), como posibles marcadores subrogados de RI (11) (12).

Para la definición de SM, a lo largo del tiempo se han considerado diversos criterios diagnósticos emitidos por diferentes consensos, organizaciones o grupos científicos internacionales, entre los que se destacan la OMS (Organización Mundial de la Salud), el NCEP-ATP III (Panel III de Tratamiento de Adultos de los Programas Nacionales de Educación sobre el colesterol), la IDF (Federación Internacional de la Diabetes), la ALAD (Asociación Latinoamericana de Diabetes) y el consenso armonizado propuesto por AHA/NHLBI (Asociación Americana de Cardiología/Instituto Nacional del Corazón, Pulmones y Sangre de los EE.UU.), cuya definición está actualmente en uso (13) (14) (15). En la Argentina se han informado diferentes tasas de prevalencia de SM, en función del criterio empleado para definirlo y de las características del grupo en estudio. En este sentido, en un metaanálisis de la población del país, con una edad media de 45,2 años, la prevalencia del SM (según criterios de ATP III) fue del 27,5% (IC 95%: 21,3-34,1%) y fue más elevada en hombres que en mujeres (16). Sin embargo, los datos sobre factores de riesgo metabólicos y cardiovasculares entre la población vulnerable de la Argentina son muy limitados. En base a ello, el objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de SM y sus componentes metabólicos e inflamatorios asociados al riesgo cardiovascular en una población adulta asintomática proveniente de un entorno urbano que concurría a un centro de atención primaria de la salud en San Luis, Argentina.





Materiales y Métodos




Población de estudio


El presente fue un estudio descriptivo y transversal. La población estudiada comprendió adultos residentes en barrios de bajos ingresos que acudieron al consultorio externo del Hospital Atilio Luchini (San Luis, Argentina) para realizarse exámenes de salud, entre octubre de 2021 y noviembre de 2022. Los participantes acudieron voluntariamente luego de una campaña de difusión de enfermedades crónicas no transmisibles organizada entre el Hospital y la Cátedra de Bioquímica Clínica de la Universidad Nacional de San Luis. El área de influencia comprendió la zona oeste de la ciudad capital de San Luis (Departamento de Pueyrredón).

Todos los individuos firmaron el consentimiento informado, aprobado por el Comité de Ética del Hospital, de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Se incluyeron a aquellos sujetos que aceptaron participar según los siguientes criterios de exclusión: embarazo, diagnóstico de diabetes, tratamiento con hipolipemiantes, enfermedad renal o hepática, cáncer, insuficiencia cardíaca o trastorno endocrino.

Cada paciente completó un cuestionario estructurado durante la visita clínica. Entre los datos registrados se encontraron la edad, antecedentes médicos personales, situación laboral, nivel educativo, hábitos tóxicos (tabaquismo y consumo de alcohol) y actividad física. El nivel educativo se clasificó en dos grupos: sin estudios hasta secundaria incompleta (0 a <11 años de escolaridad) y educación secundaria completa o superior (≥11 años de escolaridad). Se consideraron bebedores actuales a aquellos que habían bebido >1 g de alcohol al día (17). Se definió tabaquismo habitual como fumar al menos 30 cigarrillos al mes durante los últimos 6 meses. Se definió estilo de vida sedentario cuando los participantes realizaban menos de 150 min de actividad física por semana, según la recomendación de la OMS.





Metodología clínica


En todos los sujetos se registró peso, talla, circunferencia de cintura (CC) e índice de masa corporal (IMC). El peso (en kg) y la altura (en cm) se evaluó utilizando la misma báscula (modelo: Seca700, Hamburgo, Alemania) y los participantes vestían ropa liviana y sin zapatos. La CC (en cm) se midió con una cinta métrica (modelo: SECA 201, Hamburgo, Alemania) en el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca. El IMC se calculó usando el índice de Quetelet (peso/altura2) y considerando los criterios de la OMS (18): participantes con bajo peso (IMC <20 kg/m2), peso normal (IMC 20-24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m2) y obesidad (IMC >30 kg/m2). Luego, se calculó la relación cintura-talla (ICT): [CC (cm)/altura (cm)]. Un ICT >0,5 marcó el riesgo de SM (19). Toda la antropometría fue tomada por un mismo profesional del centro de atención primaria. Los niveles de presión arterial (PA) se midieron en el brazo derecho, con la persona sentada, con un reposo previo de 5 min, con un monitor de presión arterial digital (OMRON, modelo M3, Kyoto, Japón). Se tomaron dos lecturas con 5 min de diferencia y se registró el promedio de ambas mediciones.

De acuerdo a los criterios de la definición de SM del consenso internacional (15) la prevalencia de SM se estimó considerando la presencia de tres de los cinco parámetros siguientes: a) obesidad abdominal (circunferencia de la cintura): hombres (H) ≥102 cm, mujeres (M) ≥88 cm, b) triglicéridos ≥150 mg/dL, c) c-HDL: H <40 mg/dL y M <50 mg/dL, d) PA sistólica ≥130 mmHg o PA diastólica ≥85 mmHg y e) glucosa en ayunas ≥100 mg/dL. Los individuos que no cumplían con los criterios de SM se consideraron como grupo sin SM.





Metodología bioquímica


La muestra de sangre se extrajo por la mañana (7:00-9:00 am) después de un ayuno de 8 h. La glucosa, el colesterol total (CT; VR <200 mg/dL), los triglicéridos (TG; VR: <150 mg/dL) y el ácido úrico (VR: H 3,5-7,2 mg/dL y M 2,6-6,0 mg/dL) se determinaron en suero por métodos enzimáticos con colorimetría final y el c-HDL con un método directo homogéneo (VR: H >40 mg/dL y M >50 mg/dL). Se empleó un analizador químico automatizado (CM 250, Wiener-Lab, Argentina). El c-LDL se midió por método directo si los niveles de TG superaban los 200 mg/dL, de lo contrario se estimó según la fórmula de Friedewald: [c-LDL= CT - TG/5 - c-HDL], (VR: riesgo bajo <129 mg/dL, riesgo moderado: 130-189 mg/dL y riesgo muy elevado: >190 mg/dL). El colesterol no-HDL (c-no HDL) se calculó mediante la ecuación: [c-no HDL = CT- c-HDL], valor de corte: <130 mg/dL (20).

La insulina se determinó por electroquimioluminiscencia (Cobas e411, Roche Diagnostics; VR sugerido por el fabricante 2,6 a 24,9 µU/mL). Por inmunoturbidimetría (Cobas 6000, Roche Diagnostics) se dosó: proteína C reactiva ultrasensible (PCRus) (VR: hasta 5 mg/L), ApoA1 (VR: M 108-225 mg/dL y VR: H 104-202 mg/dL) y ApoB (VR: M 60-117 mg/dL y VR: H 66-133 mg/dL). Se calculó el índice ApoB/ApoA1 (VR: M hasta 0,8 y VR H hasta 0,9) (21). La resistencia a la insulina (IR) se estimó indirectamente utilizando el índice de sensibilidad a la insulina: homeostasis model asessment (HOMA) = [insulina (mUI/L) x glucosa (mmol/L)]/22,5 (valor de corte HOMA >2,3) (22).

Otros índices a considerar: LAP = [(CC-65) × TG en H y (CC-58) × TG en M]. Valor de corte: 42,5 (23). VAI = (CC/39,68 + [1,88×IMC]) × (TG/1,03) × (1,31/c-HDL) en H y (CC/36,58 + [1,89×IMC]) × (TG/0,81) × (1,52/ c-HDL) en M. Valor de corte 1,65 (24). TyG = Ln [(TG (mg/dL) × glucosa (mg/dL)]/2 (25). Valor de corte: H 4,66 y M 4,57 (26). AIP = log [TG/HDL]. AIP = riesgo bajo de enfermedad coronaria: -0,3 y 0,11; riesgo medio: 0,11 a 0,21; y alto riesgo: mayor de 0,21. Los autoanalizadores fueron calibrados previamente al estudio de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. El programa de control de calidad interno incluyó la evaluación de sueros controles de dos niveles de decisión, que se procesaron diariamente. El laboratorio bioquímico clínico participa en programas de evaluación externa de calidad a través de la Fundación Bioquímica Argentina.





Análisis estadístico


Las estadísticas descriptivas se presentaron como medias y desviaciones estándar (DE) para variables cuantitativas con distribución normal o medianas e intervalos intercuartílicos para aquellas con distribución no normal. Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes. Las diferencias entre variables continuas se evaluaron mediante la prueba t de Student o la prueba no paramétrica de Mann-Whitney y las diferencias entre datos categóricos se determinaron con la prueba de Chi-cuadrado (χ2). El nivel de significación se fijó en p<0,05. Los datos fueron procesados y analizados utilizando el software Epi Info versión 7.0 y el software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 20.







Resultados


La muestra final estuvo compuesta por 451 participantes donde el 45,5% (n=205) fueron hombres y el 54,5% (n=246) mujeres, con edades comprendidas entre 20 y 69 años. La edad media fue de 46,5±13,6 años en hombres y de 44,6±12,4 en mujeres. Las características generales y del estilo de vida de los sujetos del estudio, estratificadas por género, se muestran en la Tabla I. Se observó que el nivel de sedentarismo en las mujeres fue del 87,8% y en los hombres del 85,3%. Los hombres fumaban más que las mujeres (37,1% vs. 28,4%, p<0,05). Solo el 6,9% de las mujeres y el 16,1% de los hombres reconocieron consumir alcohol habitualmente; el vino y la cerveza eran las bebidas predominantemente elegidas. La mayoría de los participantes masculinos estaban desempleados o poseían un trabajo informal (70%), mientras que el trabajo doméstico en casas particulares representó la actividad laboral más frecuente en las mujeres (60%). Alrededor del 80% de la población estudiada cumplimentó menos de 11 años de educación formal.
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Tabla I













[image: 53578608006_gf9.png]


Tabla II










La Tabla II representa las características antropométricas y bioquímicas estratificadas por género en la población general. El promedio ± DE de la altura y el peso fue mayor en los hombres (p<0,05). Con respecto a los indicadores de distribución de grasa, el porcentaje de individuos con CC por encima del intervalo de referencia alcanzó el 50,7% en varones y el 71,9% en mujeres y el ICT elevado predominó en el género masculino (49,3% vs. 28,0%, p<0,01). Si bien el IMC no forma parte de los criterios de diagnóstico del SM, es de fundamental importancia ya que constituye un factor de riesgo. La media ± DE del IMC (kg/m2) para la población total fue de 29,5±3,9 de acuerdo con la clasificación del IMC. Las frecuencias de normopeso, sobrepeso y obesidad fueron del 27,2%, 31,3% y 41,4% en mujeres y de 9,7%, 48,3% y 41,9% en hombres, respectivamente. El valor promedio de PA se ubicó dentro del rango normal, sin diferencias entre géneros. Respecto a los parámetros lipídicos, los hombres mostraron mayores niveles de TG que las mujeres (p<0,01) y no se observaron diferencias significativas en relación a CT, c-LDL, c-HDL, c-no HDL, ApoA1, ApoB y ApoB/ApoA1. Los niveles promedio de glucosa y ácido úrico fueron más elevados en los hombres (p<0,05), mientras que los valores de PCRus se encontraron significativamente más altos en las mujeres (p<0,05). No se observaron cambios en la concentración de insulina ni en el HOMA-IR entre géneros.

En la Tabla III se muestra la prevalencia general de SM, que fue del 51,4%, sin diferencias significativas por género (50,0% en mujeres y 53,2% en hombres). Se describe además la prevalencia del número de componentes de SM: del total de la muestra, se seleccionaron los casos de SM (n=232) definidos como individuos que cumplían al menos tres criterios de SM y los casos sin SM (n=219), que eran aquellos individuos que poseían dos o menos factores de riesgo de SM.

La Tabla IV resume los parámetros antropométricos y bioquímicos de los individuos con y sin SM (control). Tanto los hombres como las mujeres con SM tenían mayores IMC, CC y PA sistólica media en comparación con los controles respectivos. Además, los sujetos con SM mostraron niveles elevados de glucosa en ayunas, insulina y HOMA-IR en relación a los individuos sin SM. Se observaron diferencias significativas con respecto a los parámetros lipídicos (TG y c-HDL) y a los índices derivados (CT/c-HDL, TG/c-HDL y c-LDL/c-HDL) en hombres y mujeres con SM, respecto a aquellos sin SM. Los hombres con SM tuvieron valores de ApoA1 más bajos y en consecuencia un índice ApoB/ApoA1 mayor que aquellos sin SM (p= 0,01 y p=0,03, respectivamente). No se observaron diferencias en el perfil renal. Los niveles de PCRus se encontraron elevados en hombres y mujeres con SM respecto al grupo sin SM (p<0,05 y p<0,006, respectivamente), y el aumento más significativo se observó en las mujeres.

La prevalencia de cada componente del SM según género y grupo de edad (≤49 años o ≥50 años) se muestra en la Tabla V. En los hombres, pero no así en las mujeres, la frecuencia de SM fue mayor en aquellos de mayor edad (p<0,05). Asimismo, los hombres ≥50 años presentaron una frecuencia más alta de alteraciones en la PA y en los niveles de glucosa (p<0,01), pero una menor prevalencia de hipertrigliceridemia (56,7% vs. 79,6%; p<0,01) respecto al grupo ≤49 años. En las mujeres ≥50 años se evidenció una mayor frecuencia de hiperglucemia y un menor porcentaje de casos de PA elevada en relación a aquellas ≤49 años (43,5% vs. 36,1%; p<0,05 y 35,5% vs. 44,2%; p<0,05, respectivamente), sin diferencias en la prevalencia de hipertrigliceridemia entre ambos grupos (65,6% vs. 66,1%). Los valores de los índices sustitutos de resistencia a la insulina LAP, VAI, TyG y AIP fueron significativamente más altos en el grupo con SM, e independientes del sexo (Tabla VI).





Discusión y Conclusiones


El conocimiento de la prevalencia local del SM y de sus componentes es de interés para valorar la magnitud del problema, establecer medidas de prevención y control y compararlo con otras realidades epidemiológicas. Las prevalencias encontradas en Latinoamérica dependen de la definición de SM utilizada, de los rangos de edad, del género y del tipo de población estudiada (urbana, rural, aborigen, otros). Asimismo, determinantes sociales como alimentación, sedentarismo, educación y distribución del ingreso pueden influir en la aparición del SM (27). Por este motivo, el objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia de SM y los factores de riesgo cardiovascular asociados, en una población adulta, urbana, con estatus de vulnerabilidad, que concurría a un hospital de atención primaria de la salud. En este estudio se proporciona información actualizada sobre la prevalencia de SM en un área vulnerable de la ciudad de San Luis, Argentina, representada por los barrios La Merced, Libertad, CGT, San Martín y 9 de Julio (Departamento Pueyrredón). Si bien los sujetos entrevistados inicialmente (n=2100) constituyeron alrededor del 10% de la población registrada de acuerdo a la fuente censal (2010), solo 451 cumplieron con las determinaciones bioquímicas y la evaluación de los datos antropométricos.
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Tabla III
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Tabla IV
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Tabla V
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Tabla VI










Con respecto a la situación socioeconómica, la mayoría de los participantes eran desempleados y trabajadores informales, beneficiarios de la Asignación Universal por Hijo u otros programas de la Administración Nacional de la Seguridad Social (ANSES). Además, se observó que el 81,5% de la población presentó sobrepeso u obesidad (72,7% mujeres y 90,2% hombres), que la actividad física en general fue muy baja (12,2% en mujeres y 14,7% en hombres) y que el hábito tabáquico fue frecuente (28,4% en mujeres y 37,1% en hombres). Los datos superan a los publicados en la 4a Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (4a ENFR 2018), en la cual el exceso de peso fue de 61,6%, el sedentarismo del 44,2% y la prevalencia de consumo de tabaco del 22,2% (28). En este estudio la prevalencia de SM fue de 51,4%, sin diferencias entre género, valor que incluso duplica los porcentajes registrados por distintos autores.

En este sentido, análisis en poblaciones específicas de la provincia de Córdoba hallaron una prevalencia de SM de entre el 19% y 21% en personas de 20-70 años, según definición del ATP III (29). Asimismo, en un estudio multicéntrico utilizando diferentes definiciones de SM (IDF, AHA/NHLBI y ATP III-2002), se relevaron prevalencias de 31%, 30% y 26% respectivamente, con un mayor porcentaje en varones (30). La ciudad de Buenos Aires fue también evaluada en el marco del estudio CARMELA, y se encontró una cifra cercana al 17% en sujetos de 25-64 años (31). Un estudio en la ciudad de Salta a partir de datos extraídos de la base de la Encuesta Nutricional (2014), mostró una prevalencia de SM del 18,8%, con más del doble de frecuencia en el sexo masculino, según criterios de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) (27). Sin embargo, en una investigación reciente y en concordancia con los resultados de este trabajo, los autores observaron una prevalencia de SM del 58% en pacientes adultos que concurrieron al consultorio de clínica médica de un Hospital de la ciudad de Corrientes (32). Con respecto a los componentes del SM, la tríada más frecuente hallada en este estudio, en mujeres y en hombres, respectivamente, fue: c-HDL disminuido (100% y 94,5%), CC elevada (94,3% y 85,3%) e hipertrigliceridemia (65,8% y 67,0%). A pesar de los alarmantes datos acerca del vertiginoso incremento del SM, se evidencia una falta de concientización del riego asociado a la enfermedad, ya que en la mayoría de los casos se presenta en forma asintomática y suele ser infradiagnosticada.

En este estudio se analizó un panel de 11 biomarcadores séricos que corresponden al perfil lipídico, metabólico e inflamatorio y que forman parte de alguno de los mecanismos de la fisiopatogenia del SM. Los pacientes con SM presentaron mayores niveles de glucosa sérica en ayunas, insulina y HOMA, respecto al grupo control (sin SM), en ambos géneros. A su vez, se confirmaron los datos de IR en los individuos con SM a través de los marcadores subrogados de IR (AIP, LAP, TyG y VAI), los cuales se hallaron elevados tanto en hombres como en mujeres (33). Abundante bibliografía señala que la obesidad y la IR son promotoras de diabetes tipo 2 y de alteraciones cardiovasculares. En general, tanto en hombres como en mujeres, con y sin SM, no se encontraron cambios significativos en las concentraciones de CT, c-LDL y c-no HDL. Por el contrario, en el grupo con SM se observó un aumento en la relación TG/c-HDL (≥2,5 en mujeres y ≥3,5 en varones), evidenciando en esta población que se “siente sana”, manifestaciones bioquímicas propias del SM. En este sentido, el índice TG/c-HDL se considera una herramienta útil en la detección de adultos con obesidad abdominal que presentan alteraciones metabólicas, las cuales pueden estar asociadas a la presencia de IR y al desarrollo de enfermedad cardiovascular (34).

Las apolipoproteínas e índices aterogénicos constituyen predictores del riesgo cardiovascular al expresar el balance entre las partículas pro y antiaterogénicas plasmáticas, así como la formación de precursores de la placa de ateroma. La determinación de ApoA1 y ApoB, componentes fundamentales de las lipoproteínas HDL y LDL respectivamente, forman parte del perfil lipídico. En el presente trabajo, los hombres con SM presentaron valores de ApoA1 disminuidos, y por ende una disminución del cociente ApoB/ApoA1. Esto coincide con otros estudios en los cuales la disminución de la ApoA1 se vincula con el nivel de triglicéridos elevados y con niveles disminuidos de c-HDL (35) (36). Por otra parte, si bien no se observaron diferencias estadísticamente significativas para ApoB entre sujetos con y sin SM, en ambos géneros, se aprecia una tendencia al aumento en las ApoB en los individuos con SM respecto a los controles. Cabe considerar que la ApoB se encuentra aumentada en el SM porque se asocia con la presencia de LDL pequeñas y densas, que tienen mayor potencial aterogénico, el cual se atribuye a su mayor susceptibilidad oxidativa, menor afinidad por el receptor de LDL y mayor capacidad de unión a los proteoglicanos en la pared arterial (37). Por ese motivo, el consenso europeo recomienda medir la ApoB en la obesidad, en la hipertrigliceridemia, en los estados de insulinorresistencia, en el SM y en personas con cLDL <70 mg/dL. Los objetivos secundarios propuestos son <65, 80 y 100 mg/dL para personas con riesgo muy alto, alto y moderado respectivamente (20). Se ha observado que en sujetos con un IMC <25 los niveles de ApoA1 fueron mayores, mientras que los niveles de ApoB y la relación ApoB/ApoA1 fueron menores respecto de aquellos individuos con un IMC ≥25 (38). Considerando que el promedio de IMC de los hombres con SM en la muestra de este estudio superaba los 31 kg/m., esta observación podría explicar en parte los valores hallados de las apolipoproteínas. En coincidencia con observaciones de estos autores, los pacientes con niveles elevados de ApoB muestran a menudo niveles de insulina basal más elevados (35).

Según diversos estudios realizados, teniendo en cuenta la definición de NCEP-ATP III, el SM se incrementa a medida que aumenta la edad. En este trabajo, esto sólo se observó para el caso de los hombres (45% en <49 años y 55% en >50 años). Se evidencia así la presencia de SM en el género femenino a edades relativamente tempranas (<49 años). Esto puede explicarse por la elevada frecuencia de obesidad central (CC aumentada) y de niveles bajos de c-HDL hallados en el grupo de mujeres en general y por los cambios fisiológicos y hormonales en la peri-posmenopausia que favorecen la acumulación de grasa visceral y la disfunción del tejido adiposo. Además, en condiciones de sobrealimentación, se produce un remodelado que induce la hipertrofia de los adipocitos, el infiltrado de macrófagos y la angiogénesis, lo que favorece la inflamación crónica. En este sentido, las mujeres con SM fueron las que presentaron mayores niveles de PCRus, que duplicaban a los de los hombres con SM. Un estudio de 5728 sujetos mostró que los individuos con tres, cuatro o cinco características de SM, tenían más probabilidades de aumentar la PCRus en comparación con sujetos sin ninguna característica del SM (39). Asimismo, en otro estudio realizado en Costa Rica entre sujetos nacidos entre 1945 y 1955 se observó que la prevalencia de SM aumentó conforme incrementaban los niveles de PCR y que esta prevalencia era mayor en las mujeres (40).

El SM representa un trastorno prevalente y multifactorial, y una condición importante de factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. Así como el origen del síndrome resulta de la combinación de factores genéticos y ambientales y del estilo de vida, es importante comparar la prevalencia entre diferentes poblaciones con diversos orígenes étnicos y socio-económicos. En la presente investigación se ha observado una alta prevalencia de SM en la población estudiada, ya desde el adulto joven. Es conocido que la prevalencia del SM aumenta con la edad. Por ello, intervenir y revertir el proceso patológico se vuelve más difícil a medida que avanza la enfermedad, lo que resalta la necesidad de enfocarse en una mayor vigilancia individual y comunitaria basada en estrategias preventivas integrales desde la atención primaria. En la mayoría de los casos se presenta en forma asintomática y suele ser infradiagnosticado. En este sentido, es importante hacer énfasis en mejorar los factores de riesgo modificables, sobre todo en etapas tempranas de la vida.

Teniendo en cuenta que la desigualdad social puede influir en la distribución de los factores de riesgo cardiovascular, se destaca la importancia de las políticas de concientización y el trabajo de campo, especialmente en comunidades de zonas vulnerables, ya que permitió, según la experiencia de estos autores, la identificación de individuos en riesgo (que difícilmente se hubiesen acercado al sistema de salud), a los que se les ofreció un tratamiento y seguimiento.
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Tabla VI. indices sustitutos de sensibilidad a la insulina en individuos con y sin sindrome metabdlico

Mujeres sin SM Mujeres con SM » Hombres sin SM Hombres con SM »
AlP 05202 0,702 <0,0001 05+0,6 09203 <0,0001
LAP 35,2 (26,1-45,8) 78,3 (68,3-85,7) <0,0001 | 1045 (73,1-1384) | 161,3(130,0-248,3) | 0,0002
V6 4,604 4804 <0,0001 47:06 50+0,6 0,0002
VAl 5,6 (5,2-6,6) 11,87 (10,2-140) | <0,0001 44(3,55,2) 105 (8,3-14,8) <0,0001

Los valores de expresan como la media  DE o mediana AIP: Indice aterogénico del plasma; LAP: Producto de acumulacisn lipidica;

TyG: Indice de triglicéridos y glucosa; VAI: Indice de adiposidad visceral
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Tabla II. Parémetros antropométricos y bioquimicos de la poblacin de estudio estratificada por género

Mujeres Hombres
n=246 (54,5%) n=205 (45,5%)
Peso (kg) (media = DE) 754161 8732162
Altura (cm) (media + DE) 161,06 cm 171,12 8cm*
indices antropométricos.
CC (cm) (media = DE) 94,8146 1029+184
2102 (H); 288 (M) 177 (71,9%) 104 (50,7%)**
ICT (media  DE) 05x01 0520,1
>0,5 69 (28,0%) 101 (49,3%)**
IMC (kg/m?) (media + DE) 20248 298+49
Normal 18,5-24,9 67 (27,2%) 20 (9,7%)*
Sobrepeso 225 77 (31,3%) 99 (48,3)*
Obesidad >30 102 (41,4%) 86 (41,9%)
PA sistolica (mmHg) (media + DE) 120,0+10,2 1228:83
PA diastélica (mmHg) (media = DE) 76769 76863
PA 2130 ylo 285 59 (23,9%) 47 (22,9%)
Parametros bioquimicos
Colesterol total (mg/dL) (media  DE) 178,0 £54,0 174,0 £ 57,0
Triglicéridos (mg/dL) (&) 131 (100-180) 163 (134-211)**
¢-HDL (mg/dL) 42(33,6:51,8) 37,8 (35,0-53,2)
c-LDL (mg/dL) (8 113 (96-142) 108 (91-147)
c-no HDL (mg/dL) (&) 136 (111-174) 129 (102-181)
Glucosa (mg/dL) @) 90 (82-99) 97 (85-108)*
Acido rico (mg/dL) (media = DE) 405+12,1 55,0+ 13,6
Creatinina (mg/dL) (media + DE) 0902 11202
Apo Al (mg/dL) (&) 123,9£30,7 11522323
Apo B (mg/dL) (&) 81,6+288 7742273
Apo BIApoAL () 0,6+0,2 07202
Insulina (uUI/mL) (8 16,5 (13,4-18,2) 13,2 (10,0-19,5)
HOMA-IR (1) 3,5(2,84,5) 3,5(2,6-4,5)
PCRus (mg/L) (8 15(0.22,3) 0,3(0,2-1,7)*

Los valores se expresan como media = DE o mediana e intervalos de confianza, segin corresponda. *p<0,05; **p<0,01.
M: mujer; H: hombre; CC: circunferencia de cintura; ICT: indice cinturaftalla; IMC: indice de masa corporal; PA: presién
arterial; c: colesterol, & mediana (percentiles 25-75). En la tabla se indican los valores de corte para CC, ICT, IMC y PA.
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Tabla |. Caracteristicas generales de la muestra estudiada estratificada por género

Total Mujeres Hombres
n=451 n=246 (54,5%) n=205 (45,5%)
Edad (afios) (media = DE) 453130 446+124 46,5+ 136
20 a 49 afios 253 (56,1%) 151 (61,4%) 102 (49,7%)
>50 afios 198 (43,9) 95 (38,6%) 103 (50,2%)
Sedentarismo 391 (86,7%) 216 (87,8%) 175 (85,3%)

Habito de fumar

146 (32,3%)

70 (28,4%)

76 (37,1%)*

Habito de beber alcohol

50 (11,1%)

17 (6,9%)

33 (16,1%)*

Los valores se expresan como media + DE. *p<0,05
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Tabla V. Prevalencia de los factores de riesgo que definen al sindrome metabdlico segtin los criterios armonizados
de sindrome metabélico (2009)

Total n (%) Edad <49 afios n (%) | Edad =50 anos n (%)
Sujetos con SM
Mujeres 123 61(49,3) 62 (50,7)
CC 288 cm 116 (94,3) 58(95,1) 58 (93,5)
Triglicéridos >150 mg/dL 81 (65,8) 40 (65,6) 41 (66,1)
HDL <50 mg/dL 123 (100,0) 61(100,0) 62 (100,0)
Presion arterial >130/85 mmHg 29 (39.8) 27 (44,2) 22 (35,5)°
Glucemia >100 mg/dL 29 (39.8) 22(36,1) 7 (43,5)"
Hombres 109 49 (45,0) 60 (55,0)°
CC 294 cm 93 (85,3) 43(87.7) 50 (83,3)
Triglicéridos >150 mg/dL 3(67,0) 39(79.6) 34.(56,7)**
HDL <40 mg/dL 103 (94,5) 46 (93,9) 57(95,0)
Presion arterial >130/85 mmHg 60 (55,0) 21 (42,8) 39 (650"
Glucemia >100 mg/dL 65 (59,6) 21(42,8) 44733

Los valores se expresan en porcentaje. *p<0,05; **p<0,01. SM: sindrome metabélico; CC: circunferencia de cintura.
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Tabla IV. Parémetros antropométricos y bioquimicos de los individuos con y sin sindrome metabdlico

Mujeres (n=246)

Hombres (n=205)

sinSM con SM sin SM con SM

(n=123; 50,0%) (n=123; 50,0%) a (n=96; 46,8%) (n=109; 53,2%) £
Edad (afios) 41,1128 418153 09 454+14,0 47,5132 06
IMC (kg/m?) 27,256 30747 0,0001 27542 31,7249 0,0001
CC (cm) 889157 101,0£105 | <0,001 9282126 112,0+183 001
Presion arterial (mmHg)
Sistslica 117,388 122,711 0,001 1200+ 6,2 125291 0,004
Diastslica 75562 77863 0,04 759168 783248 0,083
Pertil glucémico
Glucosa (mg/dL) 86,4 (82,2-89,5) 95,28(91,099,6) [<0,001] 92,4(87,18-98,0) | 102,8(94,5-107,0) | <0,05
Insulina (UV/mL) 14,5 (11,5-17,0) 187(124-273) | <005| 93(62-126) 17,2(103-261) | 0012
HOMA-IR 3028 34) 46(27-7,9 0,02 1,9(1,133) 45(3,26,5) 0,006
Pertil lipidico
Colesterol total (mg/dL) 1758+ 56,3 180,9.+ 49,6 036 169,447.2 172,9255,3 084
Triglicéridos (mg/dL) 107,5(95,1-1184) | 171,0(151,7-189,3) [<0,001 | 121,0(99,0-154,3) | 201,7 (152,1-261,0) | 0,002
cHDL (mg/dL) 47,2 (44,1-50,4) 283(250-31,7) | 0007 | 37,1(31,3403) | 257(245-27,4) |<0001
c-LDL (mg/dL) 111,4(102,5-121,4) | 114,5(101,6-124,7) | 0,77 | 107,3(88,0-126,0) | 108,7 (94,0-125,3) | 0,91
no-c HDL (mg/dL) 1286 (117,0-139,8) | 152,6 (127,3-177,4) | 0,15 |132,3(107,8-158,0) | 147,2(129,1-160,0)| 0,24
CT/e-HDL 49(4,553) 6,1(57-6,5) 0001 | 43(37-49 6,2(567,4) 0,003
TG/e-HDL 3,1(2835) 59(5168  |<0001] 3,5(27-42) 72(59-107) | <0,001
LDU/HDL 34(2939 39(3,64,7) 0,02 29(2532) 413650 0,007
ApoAl (mg/dL) 1285+ 24,9 1203+ 34,6 0,42 133,9+308 99,126,7 0,01
ApoB (mg/dL) 77,2221 91,5227,5 0.1 79,4221,1 884253 02
ApoB/ApoAL 06201 07202 0,41 06201 090, 0,03
Pertil renal
Acido drico (mg/dL) 3932119 418114 02 53,8:14,6 56,1+12,8 045
Creatinina (mg/dL) 09201 09202 0,33 1,1:02 11202 0,56
Marcador de inflamacion
PCRus (mg/L) 1,1(0,2-2.0) 33(0.286) <0,05] 0,28(0,203) 1,5(044,1)  [<0,006

Los valores se expresan como la media = DE o mediana e intervalo de confianza (IC), segiin corresponda. SM: sindrome metabslico; IMC: indice
de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; PCRus: proteina C ultrasensible
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Tabla I1l. Prevalencia del sindrome metabdlico y descripcion del nimero de componentes

Mujeres Hombres Total
=246 =205 n=451
sm 50,0% (123) 53,2% (109) 51,4% (232)
N° de componentes
0 0 3,9% (8) 1,8% (8)
1 15,8% (39) 20,0% (41) 17,8% (80)
2 34,1% (84) 22,9% (47) 29,0% (131)
3 29.7% (73) 32,7% (67) 31,0% (140)
4 17,1% (42) 17,0% (35) 17,0% (77)
5 3,2% (8) 3,4% (7) 3,3% (15)

SM: sindrome metabélico;

amero.






