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1. Resumen

El sindrome metabdlico (SM) es una alteracion metabdlica de origen
multifactorial y uno de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV), ya
que genera la alteracion de diferentes parametros, como la oxidacion de la
lipoproteina de baja densidad (LDL), que esta directamente relacionada con la
aterosclerosis. En los distintos niveles educacionales se pueden observar estilos de
vida no optimos que afectan negativamente la salud, siendo fundamentales para el

desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV).

Objetivo: Describir la relacion entre los niveles de LDL oxidada y su utilidad como
posible marcador temprano del sindrome metabdlico en estudiantes escolares y

universitarios, de acuerdo a las publicaciones de los Ultimos 20 afos.

Metodologia: Se realizé6 una revision bibliografica, donde se examinaron 70
articulos indizados entre 2000-2020 en las bases de datos cientificas, seleccionando
asi 34 articulos de acuerdo a los criterios de inclusién, entre estos, documentos mas

citados, trabajos originales, entre otros.

Resultados: De los 34 articulos revisados, 22 relacionaron los niveles de LDL
oxidada con la presencia de factores de riesgo cardiovascular, de estos, los factores
mas mencionados en la literatura fueron: sobrepeso, obesidad, tabaquismo,
sedentarismo y alcoholismo. Se encontraron niveles elevados de LDL oxidada en la

mayoria de los articulos, no obstante, so6lo en tres estudios se aplicé a estudiantes.

Conclusion: La mayoria de los autores concluyen que los niveles de LDL oxidada
se encuentran vinculados a los diferentes factores de riesgo cardiovascular, de esta
manera se le reconoce como un marcador de alteraciones cardiovasculares

asociado a sindrome metabdlico, el cual es aplicable a estudiantes.

Palabras claves: Sindrome metabdlico, LDL oxidada, Riesgo cardiovascular.



Abstract

The metabolic syndrome (MS) is a metabolic disorder of multifactorial
origin and one of the main cardiovascular risk factors (CVRF), since it generates the
alteration of different parameters, such as the oxidation of low-density lipoprotein
(LDL), which is directly related to atherosclerosis. At different educational levels, non-
optimal lifestyles can be observed that negatively affect health, being fundamental for

the development of cardiovascular diseases (CVD).

Objective: To describe the relationship between oxidized LDL levels and its
usefulness as a possible early marker of metabolic syndrome in school and university

students, according to the publications of the last 20 years.

Methodology: A bibliographic review was carried out,where 70 articles indexed
between 2000-2020 were examined in the scientific databases, thus selecting 34
articles according to the inclusion criteria, among these, the most cried documents,

original works, among others.

Results: Of the 34 articles reviewed, 22 related the levels of oxidized LDL with the
presence of cardiovascular risk factors, of these, the most mentioned factors in the
literatura were, overweight, obesity, smoking, sedentary lifestyle and alcoholism.
Elevated levels of oxidized LDL were found in most articles, however, only in three
studies was it applied to students.

Conclusion: Most authors conclude that oxidized LDL levels are linked to different

cardiovascular risk factors, in this way it is recognized as a marker of cardiovascular

alterations associated with metabolic syndrome, which is applicable to students.

Keywords: Metabolic syndrome, Oxidized LDL, Cardiovascular risk.



2. Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, ademas, es considerado como un conjunto de
alteraciones metabdlicas que afectan principalmente a la poblacion obesa de todo el
mundo, no obstante, individuos delgados también se pueden ver afectados. Dado
que la mortalidad y prevalencia van en aumento es indispensable identificar sus
componentes, los cuales son: obesidad y sobrepeso, dislipidemias, hipertension
arterial, estrés, diabetes mellitus, tabaquismo, alcoholismo, dieta no saludable y

sedentarismo.

Dentro de los pardmetros alterados ocasionados por los malos habitos
alimenticios, estrés e inactividad fisica, podemos encontrar el perimetro abdominal,
resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia, lipoproteina de baja densidad (LDL), por
nombrar algunos. Esta Ultima al sufrir oxidacion (LDLox) estimula la formacion de
células espumosas y por consiguiente el desarrollo de una placa de ateroma,

obteniendo asi un rol fundamental en la aterogénesis.

En el ambito académico los estudiantes se encuentran en una fase de
cambios, donde sus estilos de vida se ven afectados tanto de forma positiva como
negativa. En relaciébn a esta ultima, en esa etapa de vida se encuentran en un
periodo critico para el desarrollo de los habitos alimenticios, caracterizados por
saltarse comidas debido al poco tiempo para comer. En la actualidad, en nuestro
pais las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte que
afecta a la poblacibn adulta principalmente. Sumado a estas conductas no
saludables, grandes cantidades de estrés y una disminucion de la actividad fisica

provocan el desarrollo de estas enfermedades.

En esta revision se realizara una busqueda exhaustiva de material
bibliografico de los ultimos 20 afios, que busca encontrar la relacién entre los niveles
de LDL oxidada y su utilidad como un posible marcador temprano del sindrome

metabalico en escolares y universitarios.



3. Marco Teobrico

Se ha buscado comprender el sindrome metabdlico desde diferentes
perspectivas clinicas, es por esto que inicialmente para entender cada una de ellas,
se deben definir algunos conceptos claves para el desarrollo del tema en estudio,
dentro de los cuales se encuentran: sindrome metabdlico y sus criterios

diagnésticos, riesgo cardiovascular y LDL oxidada.

3.1. Sindrome metabélico

3.1.1. Definicién del Sindrome metabélico

‘El Sindrome metabodlico (SM) es un conjunto de anormalidades
metabolicas consideradas como un factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular y diabetes” (Lizarzaburu Robles, 2013). Algunas de estas
anormalidades metabdlicas son: hipertrigliceridemia, dislipidemia, obesidad,

hipertension arterial, resistencia a la insulina y estado proinflamatorio.

Esta condicién es un estado fisiopatoldgico crénico y progresivo, que tiene
una alta prevalencia de morbimortalidad relacionada a enfermedades
cardiovasculares en adultos. Se trata de un sindrome multifactorial asociado
directamente a factores de riesgo cardiovasculares, de hecho, genera el aumento de
estos, se observa que “aumenta en cinco veces el riesgo de sufrir diabetes mellitus
tipo 2 y en dos veces el riesgo de desarrollar una ECV en los proximos 5 a 10 afios
comparados con individuos sin SM”. (Carvajal Carlos, 2017). La aparicién de estos
factores ocurre en la infancia, siendo los responsables de originar el progreso de la
aterosclerosis precoz, de esta manera se relaciona directamente a la obesidad vy, por
tanto, a estilos de vida poco saludables. Es por esto indispensable tener un control
para su eventual tratamiento y asi reducir los riesgos cardiovasculares que trae

consigo.



3.1.2. Fisiopatologia del Sindrome metabdlico

En relacion a la fisiopatologia del sindrome metabdlico, esta tiene una
etiologia multifactorial, donde podemos encontrar los factores adquiridos, como la
obesidad, sedentarismo, malos habitos alimenticios y/o estilos de vida, los cuales se

asocian directamente a los factores genéticos.

El desbalance energético que ocurre en el SM genera hiperplasia e
hipertrofia del tejido adiposo, conllevando al aumento de leptina, angiotensina Il y
aldosterona, causando de esta manera la activacion del eje renina angiotensina
aldosterona, induciendo la reabsorcion de sodio, lo que produce un incremento de la
osmolaridad plasmatica, que conlleva posteriormente a una liberacion de la hormona
antidiurética (ADH), esta estimula la vasoconstriccion por efecto de la angiotensina

II, y en conjunto estos elementos producen un aumento de la presion arterial (PA).

A nivel celular ocurre un aumento de moléculas proinflamatorias (TNF-
alfa, IL-6) que van a producir un estrés oxidativo, todo esto conlleva a la fosforilacion
anormal del receptor de insulina, provocando asi la aparicion de resistencia a ésta
(Martinez R et al., 2009). Ademas, se produce un incremento del factor VII, factor V y
del inhibidor del activador de plasmindgeno (PAI-1), los cuales generan un estado
proinflamatorio, desarrollando asi una disfuncion endotelial, lo que finalmente origina

un estado hipercoagulable.

La produccién de radicales libres de oxigeno van a intervenir en el
metabolismo de los &cidos grasos, aumentando la cantidad de triglicéridos (TG),
colesterol y &cidos grasos no esterificados en circulacién, provocando dislipidemia;
por consiguiente, los niveles de lipoproteinas se incrementan en el torrente
sanguineo, sufriendo modificaciones tanto VLDL como LDL. Al haber niveles
elevados de LDL de menor tamafio y con mayor densidad van a ser mas propensas
a sufrir oxidacion. Las LDL oxidadas son capaces de estimular la formacion de
células espumosas que actlan en los vasos sanguineos, provocando patologias

cardiovasculares.

La combinacion de hipertension arterial, resistencia a la insulina,
dislipidemia y estado hipercoagulable es lo que se conoce como sindrome

metabdlico (Figura 1).
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FIGURA 1: Fisiopatologia del Sindrome metabdlico.

Estrés oxidativo: La oxidacion es un proceso bioquimico donde ocurre una
pérdida de electrones, este proceso es fundamental para la obtencién de energia por
parte de las células. El estrés oxidativo se caracteriza por la existencia de un
desequilibrio entre la produccion de radicales libres de oxigeno (moléculas muy
pequefias que presentan un electron desapareado que las hace muy reactivas) y la
capacidad antioxidante de las células (se pierde o deteriora su facultad de
contrarrestar la accion del oxigeno y especies oxidantes), debido a determinadas
situaciones como una enfermedad crénica, por tanto, cuando ocurre un exceso de
oxidacion por una sobreproduccién de radicales libres de oxigeno estos pueden
danar los procesos celulares o macromoléculas como los lipidos, en esta situacion

nos veremos enfrentados a un estrés oxidativo.



3.1.3. Componentes del Sindrome metabdlico

El SM esta constituido por una serie de factores de riesgo que aumentan
la predisposicion a adquirirlo, es asi que este sindrome es el resultado de la accion
conjunta de algunos de estos factores, donde el ambiente y habitos de vida son

importantes en su expresion (Figura 2).
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FIGURA 2: Asociacion de componentes del Sindrome metabdlico.

La figura muestra los principales componentes del SM y la relacién que tienen entre

s

Si.
e Obesidad y Sobrepeso

Se definen como un deposito excesivo o anormal de grasa, situacion
perjudicial para la salud al ser un factor de riesgo para numerosas enfermedades
cronicas y cardiovasculares, influyendo en el desarrollo y progresion de estas. La
obesidad debe ser entendida de esta forma como una enfermedad crénica, tal como

lo es la diabetes Mellitus (DM) por ejemplo, se trata de una enfermedad multifactorial
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y compleja, ya que generalmente suele iniciarse en la infancia y adolescencia,
teniendo como origen la genética y/o el ambiente saludable en el que se ve envuelto
la persona. Dentro de las repercusiones que se detectan en estos individuos, esta la
reduccion de la esperanza de vida y el deterioro de su calidad de vida, que
irremediablemente en la mayoria empeora su autoestima, relaciones sociales,

sexuales o laborales, junto con la movilidad.

Los datos evidencian que 2,8 millones de personas mueren cada afio por
motivos de sobrepeso u obesidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
dentro de sus datos indica que la prevalencia mundial de la obesidad se ha triplicado
entre 1975 y 2016. Al afio 2016 también indica que el 39% de los adultos (18 afios
en adelante) tenian sobrepeso y el 13% obesidad, es decir, 1900 millones y 650
millones respectivamente. En Chile, la cifra también es alarmante, el 63% de la
poblacion presenta estos factores de riesgo, segun un informe realizado por la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Por otro lado, el Ministerio de Salud
(MINSAL) de Chile dio a conocer en su Encuesta Nacional de la Salud (ENS)
realizada el 2016-2017, que la prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesidad
moérbida afecta a un 74,2% de la poblacion.

indice de Masa Corporal (IMC): Para poder realizar una diferenciacion
entre personas con sobrepeso u obesidad, se puede realizar un calculo para obtener
el IMC (Tabla 1), donde una persona con un IMC igual o superior a 30 es
considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es considerada con
sobrepeso. Este es un indicador atil ya que proporciona una forma de medicién que

es igual para todos los adultos sin distincion de sexo.

TABLA 1: Clasificacion de sobrepeso u obesidad de acuerdo a IMC en adultos.

IMC = Peso (Kg) /altura? (m)
Bajo peso <18,5
Intervalo normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad moderada 30-34,9




Continuacion Tabla 1:

Obesidad severa 35-39,9

Obesidad moérbida >40

Cabe destacar que en nifios se utiliza otra clasificacion, ya que va acorde
a su crecimiento (edad, peso y talla), al igual que en individuos de la tercera edad, ya

gue los rangos son diferentes.

Circunferencia de cintura: En la obesidad el tejido adiposo puede
distribuirse a lo largo de todo el cuerpo o concentrarse en lugares especificos,
obteniéndose dos conceptos, obesidad periférica y obesidad central o abdominal; en
donde en la primera, la grasa tiende a acumularse en caderas y muslos,
relaciondndose principalmente con problemas de retorno venoso. En el caso de la
obesidad central, la grasa tiende a acumularse preferentemente en la cavidad
abdominal, este tipo de obesidad es la que implica mayor riesgo de presentar
dislipidemias, diabetes, enfermedades cardiovasculares (ECV) y mortalidad. Por este
motivo es que se realiza la medicion del contorno de cintura, ademas de ser una
forma simple y facil al necesitar solo una cinta de medir, e inclusive se correlaciona
directamente con el valor de IMC, incluso hay evidencias de que un 22,8% de
personas obesas no cumplen los criterios de obesidad segun valores de IMC, es asi

que se vuelve més aconsejable la introduccion de esta medicion (Tabla 2).

TABLA 2: Perimetro abdominal mujeres y hombres.

Perimetro abdominal (cm) en Riesgo
Mujeres
<82 cm Normal
82-88 Riesgo elevado
>88 Riesgo muy elevado




Continuacion Tabla 2:

Perimetro abdominal (cm) en Riesgo
Hombres
<95 cm Normal
95-102 Riesgo elevado
>102 Riesgo muy elevado

Fuente: American Diabetes Association (ADA).

Estado protrombdtico: es aquel estado que puede ocasionar la formacion
de un codgulo, el término idéneo para definirlo es trombofilia. Este estado ocasiona

la oclusién de arterias y venas, secundariamente a la formacién de un trombo.

Las causas de este estado pueden ser varias, al igual que en otros casos
podemos encontrar los factores hereditarios y adquiridos, pero en la formacién de los
coagulos vamos a encontrar estos factores participando de forma simultdnea y

sinérgica, elevando aun mas el riesgo cardiovascular (Figura 3).
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FIGURA 3: Desarrollo del estado protrombético.

Fuente: Sindrome metabdlico y Estado protrombdético. Una vision desde la Medicina
general (2010)
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e Dislipidemia

Las dislipidemias constituyen un grupo de patologias modificables que se
caracterizan por presentar concentraciones alteradas de colesterol, triglicéridos y
lipoproteinas (HDL, LDL) en la sangre y que van a significar un potencial riesgo para
la salud, ya que se encuentran asociadas directamente a un mayor factor de riesgo

cardiovascular (FRCV), generando asi una menor calidad y tiempo de vida.

Hay una amplia variedad de dislipidemias, donde el origen mas comun se
debe a los estilos de vida poco saludables, que incluyen el tabaquismo,
sedentarismo o mala alimentacion. Consecuentemente el poseer una dislipidemia va
a permitir la aparicion de enfermedades como la diabetes o SM. Al realizar una
clasificacion de esta patologia podemos evidenciar que existen dos tipos de
dislipidemias mas notables: hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (Tabla 3),

donde ambas son las principales responsables de la oxidacion de LDL.

TABLA 3: Clasificacion de las dislipidemias segun fenotipos y etiopatogenia.

. . Secundaria a
Primaria o

Br Patologias Factores
genetica Ambientales
Hipercolesterolemia | - Familiar - Hipotiroidismo - Dietarica en
- Poligenica - Sindrome grasas saturadas
- Dislipidemia Nefrésico y colesterol.
familiar - Colestasia - Drogas:
combinada androgenos,
anabdlicos.
Hipertrigliceridemia | - Familiar - Obesidad - Dietarica en
- Dislipidemia - Diabetes azucares
familiar Mellitus refinadas y
combinada - Insuficiencia alcohol.
- Déficit lipasa renal cronica - Tabaquismo.
lipoproteica - Drogas: Beta-
bloqueadores,
diuréticos,
estrogenos.

Fuente: Normas técnicas Dislipidemias (2000, MINSAL)

Se considera que las dislipidemias causan mas de 4 millones de muertes
al aflo en el mundo, cifra proporcional a la presencia de niveles de colesterol altos en
el 40-66% de los adultos (Souki, Arias, & Zambrano, 2013). También se estima que

la hipercolesterolemia produce la muerte de 2,6 millones de personas al afio e
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incrementa el riesgo de padecer cardiopatias.
e Hipertension arterial

Para comprender de mejor forma la hipertension arterial (HTA), hay que
saber que la presion arterial es la accion en que el corazén realiza presion sobre las
arterias provocando por consiguiente la circulacion de la sangre hacia los diferentes

organos.

La HTA corresponde a una enfermedad crénica que presenta un aumento
permanente de la presion arterial sobre los valores definidos normales (Presion
arterial sistélica = 140 mmHg y la presion arterial diastlica = 90 mmHg), esta
elevacion se relaciona estrechamente con el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, infarto agudo al miocardio, enfermedad arterial periférica,
insuficiencia renal, entre otras causantes de mortalidad. En el momento en que no se
realiza un control constante de la presion es cuando se pueden observar estas
complicaciones, porgue generalmente esta situacidn no se presenta con sintomas
patognomonicos, sino que mas bien sintomas comunes confundibles con otras
patologias, como dolor de cabeza, vértigos, dolor toracico, dificultad respiratoria, por

nombrar algunos.

La aparicién de la hipertensién se debe, por un lado, a que se lleva un
estilo de vida poco saludable, como el consumo excesivo de sal y/o grasas, poca
actividad fisica, etc. Y en otras circunstancias, la HTA se debe a una carga
hereditaria como lo son los antecedentes familiares de hipertension, la raza o la

edad, junto con la interaccion con otras enfermedades como nefropatias.

Dentro de su papel como FRCV destaca que una presion elevada
constantemente, va a provocar que las arterias se endurezcan debido a la fuerza
que esta ejerciendo la sangre sobre las paredes de los vasos, consecuentemente al
endurecimiento se vuelven mas gruesos, cosa que impide el paso fluido de la sangre
a través de ellos. Estos dafios que se generan en los vasos facilitan el depdsito de

colesterol y, por tanto, el progreso de la aterosclerosis (AT).

Cada afno ocurren 7,5 millones de muertes en el mundo a causa de HTA,

se estima por la OPS, que hay una prevalencia de HTA del 20-35% en la poblacion
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adulta de América Latina. Mientras que en Chile es de un 27,3%, conforme a la ENS
(2016-2017) (Tabla 4).
TABLA 4: Prevalencia de sospecha de HTA segun diferentes variables.

Prevalencia (%) (IC 95%)
Variable

2009-10 2016-17
Sexo Hombres 28,1(24,5-31,6) 27,6 (24,7-30,6)
Mujeres 25,0(22,5-27,7) 27,7 (25,2-30,4)
Ambaos 26,5(24,5-28,7) 27,6 (25,7-29,7)
Grupos de edad 15-24 afios 2,2{1,2-4.1) 0,7 (0,3-1,9)
25-44 afios 12,5(10,1-18,3) 10,6 (8,3-13,5)
45-64 afios 43,2{38,8-47.5) 45,1 (41,1-49.3)
B5+ 74,7169,1-79,5) 73,3 (69-77 1)
Aiios de estudio | <8 afios 51,2(46,3-56,0) 56,8 (31,5-62,1)
cursados 8-12 afios 22,5(20,4-25,7) 25 (22,5-27.5)
> 12 afios 16,0(12,3-20,5) 15 (11,9-18,6)
Zona Urbano 25,8(23,6-28,2) 27 (24,9-29,2)
Rural 31,3(26,2-36,7) 32,5 (28-37,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 y 2016-2017.

Puesto que la HTA no se puede curar, todas las medidas estan
destinadas a la prevencién y control. De esta forma la Atencion Primaria de Salud
(APS) toma gran importancia para poder pesquisar de manera temprana a aquellos
individuos no diagnosticados. En 2016 la OMS puso en marcha la iniciativa
‘HEARTS en las Américas”, a través de esta se busca mejorar las practicas para la
prevencion y manejo de las ECV, lo cual incluye la deteccion y tratamiento de la

hipertension arterial.
e Estrés

Se puede definir al estrés como el conjunto de reacciones fisioldgicas que
preparan al organismo para la accion, esto es un estado de “alerta” a situaciones
adversas del dia a dia, aunque esto dependera del estado de salud mental y fisico
de la persona. El estrés tiene multiples causas como: exceso de trabajo, y/o
estudios, entorno fisico, relaciones personales, entre otros. Si esta condicién se
mantiene en el tiempo puede provocar un estado de decaimiento, con una serie de

sintomas fisicos y mentales como lo son: irritabilidad, insomnio, cefalea, migrafia,
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alteraciones gastrointestinales, dermatoldgicas, respiratorias o menstruales.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, el estrés ha tomado un
rol importante en el desarrollo de las alteraciones cardiovasculares, esto se debe a
que en personas que presentan o estan cursando momentos de estrés se liberan
grandes cantidades de adrenalina, lo que hace que la frecuencia cardiaca se vea
aumentada, provocando asi un incremento en la presion arterial, y como se ha
mencionado anteriormente, la hipertension tiene una relacién estrecha con las ECV.
Asimismo, se activan hormonas vasoconstrictoras como vasopresina, angiotensina Il
o tromboxano, las que conllevan a la elevacion de la PA. En personas con habitos
fumadores y alcohdlicos ocurre una sinergia con el estrés, llegando a causar efectos

mortales.

Como respuesta al estrés también es importante mencionar la liberacion
de la hormona cortisol, esta aumenta los niveles de glucosa en la sangre, junto con
alterar el funcionamiento del sistema inmune o digestivo. En circunstancias normales
el cortisol compensa la accion de la insulina, pero en una situacion como el estrés,
donde hay niveles elevados de cortisol de forma persistente se va a generar un
aumento en la secrecion de esta, induciendo de esta manera resistencia a la

insulina.

La respuesta al estrés generalmente termina cuando lo hace la situacion
estresante, volviendo asi los niveles de hormonas a la normalidad, pero cuando los
factores estresantes estan siempre presentes se genera una activacion a largo plazo
del sistema de respuesta al estrés, lo que interrumpe el funcionamiento normal de

los procesos metabdlicos, incrementando el riesgo de padecer ECV.

e Diabetes Mellitus (DM)

Se caracteriza por un alto nivel de azlcar en sangre que se ve reflejado
en los valores de glucosa, esto se debe a que el pancreas no puede producir
suficiente insulina (hormona que regula los niveles de azucar en sangre) o cuando el

organismo no la puede utilizar.

La diabetes se agrupa en dos tipos: en primer lugar, la DM tipo |, se
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asocia generalmente a nifios y adultos jévenes, ya que se diagnostica comunmente
a estas edades. Esta se caracteriza porque el pancreas no produce insulina y los
pacientes dependen de inyecciones diarias de insulina para poder equilibrar sus
valores. En cambio, en la DM tipo I, se genera insulina, pero las células no la

utilizan, a diferencia de la anterior esta si se puede prevenir.

Cualquier tipo de diabetes puede generar diferentes tipos de dificultades a
lo largo del cuerpo y aumentar asi su riesgo de mortalidad, algunas de estas son la
insuficiencia renal, ceguera, neuropatia, amputacion de alguna extremidad inferior,
entre otras, lo que repercute en la calidad de vida de las personas; las
complicaciones directamente relacionadas con la muerte son el infarto al miocardio y

accidentes cerebrovasculares.

La OMS indica que en el afilo 2012 hubo 1,5 millones de muertes a causa
de la diabetes en todo el mundo, estas defunciones tienen en comdn que son
personas que aun no llegan a los 70 afios. Mientras que estudios de la Organizacion
de Diabetes estimé que en el afio 2015 9,4% de estadounidenses presentaban
diabetes y entre 2011-2012 la incidencia en jovenes era de 17.900 con diabetes tipo
I y 5.300 con diabetes tipo Il diagnosticada. Esta prevalencia ha ido en aumento de

forma gradual, es por esto que se debe prevenir y controlar a la sociedad a tiempo.

La resistencia a la insulina (RI) es una condicién fisiopatolégica y uno de
los factores de riesgo para el desarrollo de DM tipo Il, esto se debe a que se genera
un estado de hiperinsulinemia, ya que el cuerpo no responde a la insulina que
produce, por lo tanto, la glucosa no puede entrar a las células quedando circulando
en la sangre, el pancreas intenta compensar secretando mas cantidades de esta. A
Su vez, se asocia a otras patologias y al desarrollo de estas, entre ellas: sindrome
metabdlico, sindrome de ovario poliquistico (SOP), diabetes gestacional,
enfermedad de higado graso no alcohdlico, hipertension arterial esencial, acantosis
pigmentaria (trastorno de la piel que se distingue por presentar zonas oscurecidas),

enfermedad de Alzheimer y dislipidemia.

Esta condicion puede ser ocasionada por diferentes factores: genéticos,
ambientales y secundarios a patologias o farmacos como los corticoides, también se

puede manifestar en diferentes etapas de la vida de forma fisiolégica como el
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embarazo, la adolescencia y el envejecimiento.

Dentro de la poblaciéon occidental el 25-35% presenta RI, dada su
estrecha relacion con el SM, es que muchas veces se considera que la prevalencia
de RI es equivalente a la de este. Estas cifras se pueden ver reflejadas en Chile,
donde a través de la ENS del afio 2010, se pudo determinar que el 35% de los
mayores de 15 afios presentaba SM, pudiéndose asemejar la prevalencia
concomitante de la RI. A raiz de esto, es que toma importancia la cuantificacion de
Rl en la sociedad, a partir del indice de Homeostasis Model Assessment of Insulin
Resistance (HOMA-IR) (Figura 4).

glicemia basal {%LEJ x insulinemia basal {f;?[;]

HOMA-IR = 205

Los valores normales de HOMA oscilan alrededor de 1, mienfras que las personas
con resistencia a la insulina presentan valores mayores a 2,6.

FIGURA 4: Férmula para determinar Resistencia a la insulina en individuos.

e Tabaquismo

La exposicion al humo del tabaco o el consumo de este es causante del
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, respiratorias y numerosos tipos de

cancer.

El humo del tabaco contiene una mezcla importante de sustancias
guimicas, a raiz de esto es considerado como la fuente principal de enfermedad por
exposicion a toxicidad quimica. Dentro del humo del cigarrillo su componente mas
dafiino es la nicotina, la que ejerce efectos sobre el sistema cardiovascular, tales
como la alteracion del metabolismo de los lipidos o un estado de hipercoagulacion,
entre otros. Todo esto lo convierte en uno de los factores predisponentes en el
desarrollo de las ECV, y una las primeras causas de enfermedad y muerte en la
mayor parte de los paises; se estima por la OMS que fallecen al afio 5.4 millones de

personas en el mundo, escenario que para el 2025 se prevé que aumentara a 10
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millones. En Chile, el MINSAL expone que la prevalencia del tabaquismo es de un
40,6% en personas mayores de 15 afios, y adicionalmente mueren mas de 41

personas al dia a causa de enfermedades que se ligan al tabaquismo.

Dentro de las formas de riesgo del tabaquismo se pueden encontrar los
fumadores activos y pasivos, donde los primeros (incluidos los fumadores
intermitentes) el riesgo que tienen de desarrollar una ECV se relaciona directamente
con la cantidad de cigarrillos que consumen diariamente y el tiempo desde su
adiccion. Por otro lado, los fumadores pasivos tienen un 30% de riesgo de
desarrollar ECV.

El consumo de tabaco representa un problema de salud publica elemental
ya que aumenta la morbimortalidad cardiovascular y es uno de los principales
factores modificables, ya que su dafio se corrige al cesar su consumo, 0 en su

defecto se disminuye la probabilidad de morir en casos graves.
e Alcoholismo

El consumo frecuente de alcohol aumenta la dependencia a esta
sustancia psicoactiva, inhibiendo su efecto umbral en los individuos. De ahi deriva la
importancia de conocer los riesgos asociados, ya que como numerosos estudios han
demostrado, un consumo moderado de alcohol puede llegar a generar un beneficio
en la salud cardiovascular, este consumo moderado equivale a una bebida
alcoholica de 44 ml al dia (para una graduacion alcoholica de 40) para mujeres y 88
ml para hombres, cifra importante al momento de decidir modificar este hébito.
Ademas, una bebida alcohdlica presenta 100-200 calorias aproximadamente, lo que
generaria ademas un aumento del peso corporal, por tanto, se ampliaria su rol en las
ECV. En el mismo contexto, estudios de los ultimos 30 afios hablan sobre la
incorporacion de una dieta mediterranea, que incluye pequefias cantidades de vino,
actuando este como un antiaterogénico, esta opcion ha sido asociada a una

disminucién en el riesgo de desarrollar ECV.

La ingesta de alcohol en exceso supone un riesgo de padecer muchas
otras patologias adicionalmente a las cardiovasculares, tales como trastornos
mentales y de la conducta, dafios gastrointestinales, enfermedades 0seas,

trastornos reproductivos, cancer y dafio congénito, riesgo que las personas no
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bebedoras no presentan o lo hacen en menor medida.

Datos de la OMS indican que se generan 3 millones de muertes en el
mundo por el alcoholismo. En Chile, el consumo de alcohol sigue siendo uno de los
principales problemas de salud, aun asi, cuando se ha experimentado un descenso
existen cerca de 5 millones de personas con problemas de alcohol (ENS, 2016-
2017). El alcoholismo estad ligado a distintos contextos sociales, culturales y
econdémicos, y dentro de este mismo marco se debe educar en relacién a un
consumo responsable, ya que al reducir o inhibir el consumo de este se
proporcionaran beneficios en la salud, revirtiendo o reduciendo los riesgos

asociados.
e Dieta no saludable

Varios de los componentes del SM ya mencionados, presentan una
relacion directa con una alimentacion desbalanceada, convirtiéndose de esta manera
en uno de los principales problemas de la vida moderna, donde se aprecian que los
horarios ajustados para la alimentacion o el ritmo de vida acelerado favorecen que la
comida chatarra gane terreno, lo que conlleva a un mayor consumo de grasas
saturadas, aumento en el nimero de calorias diarias necesarias y un consumo

excesivo de sal.

Los regimenes alimentarios insanos, sumados al sedentarismo,
corresponden a la principal causa de ECV. Debido a esto, es que incorporar una
dieta saludable, junto con una nutricion eficiente y actividad fisica, viene siendo el
cimiento para prevenir o disminuir los FRCV.

En el mundo existe una alta prevalencia de discapacidad y muerte
provocada por esta situacion, de hecho, la OPS declara que 2,7 millones de
defunciones en el mundo son debido a una baja ingesta de hortalizas y frutas, es por
esta razon que las politicas de alimentacién se centran en promover la alimentacion
saludable, previniendo asi la obesidad y otras enfermedades que se vinculan a la

dieta.
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e Sedentarismo

El sedentarismo se puede entender como una falta de gasto energético,
donde el tiempo invertido en actividades cotidianas como el estar sentado viendo
television van a ser decisivos para convertirse en una persona sedentaria, de hecho,
se estima que entre el 55 y 70% de las actividades que se realizan a diario y sin

incluir el tiempo que se usa en dormir, son de este tipo.

En el ultimo tiempo el sedentarismo ha sufrido un alza, ya que como
informa la OMS, al menos un 60% de la poblacion del mundo no realiza actividades
fisicas suficientes. En Chile se estima que el 19,8% de la poblacién no realiza
actividad fisica, y el 81,3% realiza menos actividad fisica de la recomendada por la
OMS, lo cual incrementa considerablemente las posibilidades de dafiar la salud
cardiovascular. Es por estas cifras que ha emergido como uno de los principales
factores de riesgo vinculados a obesidad, diabetes, hipertension arterial, SM, entre

otros.

Hoy en dia, las personas tienen malos habitos alimenticios y ademas
realizan poca actividad fisica, lo que genera mayores indices de obesidad, por lo
mismo, es importante entender que el sedentarismo va a tener un impacto negativo
en la salud. Junto con acentuar los riesgos asociados a la obesidad, también va a
tener un efecto nocivo sobre nuestro sistema cardiovascular; en el “Informe sobre la
salud en el mundo (2002)” de la OMS, se considera que el estilo de vida sedentario

es una de las 10 causas principales de mortalidad y discapacidad en el mundo.

Al igual que otros factores de riesgo, el sedentarismo se trata de un factor
modificable, es decir que, al adoptar estilos de vida saludables, como una
alimentacion balanceada, mejora en las vias de esparcimiento y donde
fundamentalmente se incluya la actividad fisica, se va a poder observar una mejoria
en la salud de la persona, reduciendo asi su obesidad y riesgos cardiovasculares. Ya
gue como la actividad fisica es base para generar un gasto energético se va a poder
controlar el peso y asi, junto con las otras adopciones de habitos poder lograr un

equilibrio energeético.
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3.1.4. Prevalencia Internacional del Sindrome metabdlico

Diferentes estudios afirman que la prevalencia del sindrome metabolico
dependera del criterio utilizado, edad, raza y sexo. Es por ello, que a modo de
ejemplificar se hara mencién de algunas investigaciones que estimaron la
prevalencia de su poblacion, basandose en los criterios diagnosticos establecidos

por las diferentes organizaciones reconocidas a nivel mundial.

Los autores Millan y Mantilla (2015) realizaron el estudio del “Sindrome
metabdlico en pacientes con fenotipo de cintura hipertrigliceridémica” (esta cintura se
caracteriza por tener un aumento de grasa abdominal), donde hicieron uso de los
criterios propuestos por la International Diabetes Federation (IDF) y National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP Ill). La poblacién de
estudio que presentaba este fenotipo y que fue analizada en funcion de los criterios
de la IDF, su prevalencia era de 79,7%, a diferencia de los que emplearon los

criterios del ATP 1l cuya prevalencia fue de 49,1%.

En la investigacion de Fernandez y Paniagua (2014) se estimé la
“Prevalencia del Sindrome metabdlico y el riesgo cardiovascular en un area urbana
de Murcia”, los individuos fueron analizados en base a los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud y se encontraban en un rango etario de 18-79

afos, la prevalencia obtenida fue de 36,8%.

Ruano y Melo (2015) en su analisis de “Prevalencia del Sindrome
metabdlico y factores de riesgo asociados en jovenes universitarios ecuatorianos”’,
sefialaron que la prevalencia segun los parametros antropométricos y bioquimicos
de acuerdo a los criterios de la IDF, en una muestra de estudiantes pertenecientes a
la Universidad Central de Quito fue de 7,58%.

3.1.5. Prevalencia nacional del Sindrome metabdlico

En la actualidad, nuestro pais tiene una alta prevalencia en enfermedades
cardiovasculares a causa del sedentarismo, estrés y mala alimentacion, factores que

se encuentran estrechamente relacionados con el sindrome metabdlico.
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Diversos estudios afirman que existe una alta tasa de adultos que
presentan enfermedades de riesgo cardiovascular. Sin embargo, también se puede
observar un aumento de los factores de riesgo en jovenes universitarios chilenos,
esto se debe a que se han elevado los niveles de consumo de tabaco, sedentarismo,
sobrepeso u obesidad, entre otros (Alvarez Gasca et al., 2014). Debido a esto desde
junio de 2016 entr6 en vigor la “Ley de Alimentos” para proteger la salud de la
poblacidén chilena y generar una mejora en la alimentacion; como también se ha

intervenido en el sistema educacional promoviendo la actividad fisica.

En la encuesta nacional de salud efectuada en el afio 2017 se puede
observar un aumento del 40,1% en el SM, mientras que los niveles de sobrepeso se
elevaron en un 71%. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, en Chile la
prevalencia del sindrome metabdlico se estima que es de un 28%, sin diferencias de

sexo Yy una prevalencia que aumenta con los afios.

3.1.6. Marcadores asociados al Sindrome metabdlico

Para poder diagnosticar el sindrome metabdlico en pacientes en los que
se sospecha esta condicion, ya sea por patologias asociadas o por sus habitos de
vida, se realizan diferentes mediciones, las que permiten evaluar la condicién de
salud del individuo, estas se clasifican en: marcadores antropométricos y

bioquimicos.

» Marcadores antropométricos:

Estas medidas son las mas utilizadas en la practica clinica, debido a su
bajo costo y facil ejecucién. A su vez, son accesibles a todo centro asistencial

hospitalario, independiente de la condicién socioeconémica y zona geografica.

Ademas, estos marcadores permiten tener una nocion del estado fisico
del paciente y la determinacion de factores de riesgo para el desarrollo del SM.
Estos son: medicion de la presion arterial, medicion de circunferencia de cintura y el

indice de masa corporal.
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» Marcadores bioguimicos:

Son aquellos que se encargan de evaluar la funcidbn metabdlica del
organismo, a través de la medicion de parametros que permiten la identificacion del
estrés oxidativo que aparece en este sindrome. Dentro de ellos se mencionan:
Glucosa en ayunas, insulina basal, Triglicéridos, Colesterol total, Colesterol HDL
(HDL-c), Colesterol LDL (LDL-c), LDL oxidada y microalbuminuria.

Si bien existen diversos biomarcadores para la deteccion del sindrome

metabdlico, el enfoque en la presente investigacion esta destinado a la LDL oxidada.

3.2. Criterios Diagnosticos del Sindrome metabdlico

En la actualidad, los criterios diagndsticos son diversos y han sido
propuestos por cuatro organizaciones que son reconocidas a nivel mundial, las
cuales son: la Organizacion mundial de la salud, International Diabetes Federation,
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il y la American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE). A continuacién, se mencionan los

criterios establecidos por las diferentes organizaciones (Tabla 5).

TABLA 5: Comparacion de los criterios diagndsticos del Sindrome metabdlico.

Criterios OMS IDF ATP 1l AACE
diagnésticos
Resistencia a la DM Tipo 2,
insulina Intolerancia oral a
la glucosa

Glicemia en ayunas | 2110 mg/dL > 110 mg/dL > 110 mg/dL > 110 mg/DI
Presién arterial >140/30 mmHg | > 130/85 mmHg | =130/85 mmHg | 2 140/30 mmHg
Obesidad abdominal | Relacion M de cintura > M de cintura > Relacién

cintura/cadera
hombres > 0,9,
mujeres > 0,8

94 cm en
hombres y > 80
cm en mujeres

94 cm en
hombres y > 80
cm en mujeres

cintura/cadera
hombres > 0,9,
mujeres > 0,8

indice de masa > 30 Kg/m?2 > 30 Kg/m2
corporal
Microalbuminuria Velocidad de
excrecién > 20
ug/min
Colesterol HDL <40 mg/dL <40 mg/dL en <40 mg/dL en <40 mg/dL en
hombresy <50 | hombresy <50 | hombresy <50
mg/dL en mg/dL en mg/dL en mujeres
mujeres mujeres
Glucosa post 2 > 140 mg/dL > 140 mg/dL

horas
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Continuacion Tabla 5:

Triglicéridos > 150 mg/dL > 150 mg/dL > 150 mg/dL > 150 mg/dL
Factores Mas de 2 Obesidad 3/5 parametros | A criterio clinico
diagndsticos pardmetros abdominal + 2

parametros

A pesar de que existe concordancia en los criterios planteados por las
distintas organizaciones, se producen discrepancias por la forma de medicion que se
considera para diagnosticar a los individuos con sindrome metabdlico, por lo que los
criterios mas utilizados a nivel mundial son los planteados por la IDF y el ATP I
(Gasca et al., 2014).

Por altimo, frente a estos criterios, los propuestos por el ATP 1l son los
gue seran considerados en la presente investigacion a desarrollar, debido a que en

Chile son los mas utilizados para el diagndstico del SM.

3.3. Epidemiologia del Sindrome metabdlico

Si bien, el sindrome metabdlico se encuentra presente a nivel mundial, en
paises como Estados Unidos y México la prevalencia es cercana al 25%
(Lizarzaburu, 2014). Sin embargo, en la poblacién latinoamericana se observan
tasas aun mayores segun los criterios de la OMS, ATP Il e IDF (Figura 5).
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FIGURA 5: Prevalencia del Sindrome metabdlico en paises de habla hispana.

Fuente: Wasserman, A. y Grosso C. Sindrome metabdlico, Definicion vy

epidemiologia, 2013.

3.4. Riesgo Cardiovascular

3.4.1. Definicién de Riesgo Cardiovascular

El riesgo cardiovascular se define como enfermedades cardiovasculares
gue son causadas por los trastornos del corazén y vasos sanguineos (OPS, 2007).
Dichos trastornos se producen principalmente por factores externos como el
sedentarismo, tabaquismo y malos habitos alimenticios, donde se destaca la DM y el
SM. Dentro del riesgo cardiovascular toman gran importancia las caracteristicas
biolégicas y los habitos y/o estilos de vida, ya que son los factores predisponentes
en el padecimiento o muerte por enfermedades cardiovasculares, aun asi, la
presencia de estos no son determinantes para la aparicion de alguna de estas
enfermedades.
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Por lo tanto, el enfoque primordial a tener en cuenta para disminuir el
riesgo cardiovascular es generar una modificacion de los factores de riesgo
predisponentes (Tabla 6) que se relacionan a las enfermedades cardiovasculares, ya
gue estos factores pueden ser modificables o no modificables, pudiendo asi tener un
control sobre la mortalidad y morbilidad.

TABLA 6: Clasificacion de Factores de riesgo cardiovascular.

- Edad
Hombre 245 afios
Mujeres 255 afios
- Sexo masculino y mujer
postmenopausia
- Antecedente personal de
ECV
- Antecedente de ECV
prematura en familiar de1°
grado:
Hombres <55 afos
Mujeres <65 afos
- Hipertension arterial
- Diabetes
- Dislipidemia
- Tabaquismo
- Enfermedad renal crénico
etapa 3b-5 y/o albuminuria
moderada/severa persistente Modificables
- Obesidad (IMC 230 Kg /m2)
- Obesidad abdominal (CC
290cm en hombres y 280cm
en mujeres.
- Triglicéridos = 150 mg/dL
- Sedentarismo

No modificables

Fuente: Guia “Enfoque de Riesgo para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares (2014, MINSAL)
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Se puede clasificar al paciente de acuerdo con el grado de riesgo

cardiovascular:

- Clasificacion en riesgo muy alto: pacientes con enfermedad coronaria,
vascular cerebral, y alguna de las siguientes situaciones: diabetes mellitus,
sindrome coronario agudo, sindrome metabdlico.

- Clasificacion en riesgo global alto: herencia de enfermedad coronaria,
vascular cerebral o arterial periférica, pacientes con diabetes mellitus tipo con
algun factor de riesgo adicional.

- Clasificacidon en riesgo global intermedio: se trata de pacientes con sindrome
metabdlico o pacientes con DM sin algun otro factor de riesgo.

- Clasificacion en riesgo latente: cuando presenta solo un factor.

Se debe aplicar el indice de riesgo planteado por el ATP Il para aquellos
pacientes que no presenten antecedentes al momento de ser catalogados.

3.4.2. Prevalencia internacional de Riesgo Cardiovascular

Como es de conocimiento, las ECV figuran en el nimero uno de muertes
en el mundo, convirtiéndose asi en un problema considerable de salud publica. Es
asi como, “se estima que 17,9 millones de personas murieron por enfermedades
cardiovasculares en 2016, lo que representa el 31% de todas las muertes mundiales”
(OMS, 2017); asimismo, donde hay una mayor cantidad de decesos es en paises en

vias de desarrollo, en los cuales se puede encontrar una tasa de mortalidad del 37%.

De los 35 paises que conforman América, 31 de ellos consideran a las
ECV como su primera causa de muerte, puesto que hay un mal manejo de los
factores de riesgo, en especial en América latina. Esto nos puede dar una vision que
nos acerca al escenario mundial para el afio 2030, la OMS considera que morirdn

23,6 millones de personas a causa de alguna enfermedad cardiovascular.
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3.4.3. Prevalencia nacional de Riesgo Cardiovascular

En nuestro pais, la prevalencia de riesgo cardiovascular se evalia en
relacion al trastorno que esta presente en los individuos. Es asi que al igual que la
mayoria de los paises, Chile ha atravesado por un aumento en los malos habitos y/o
estilos de vida, lo cual contribuye fuertemente en una mayor prevalencia de factores
de riesgo cardiovasculares, convirtiéndose asi las ECV en la principal causa de

mortalidad.

Diversos estudios evidencian que, en el caso de la hipertension, en
adultos esta alcanza un 26%, 12,8% presenta dolor toracico de esfuerzo asociado a
dos factores de riesgo cardiovascular, 63% posee colesterol total elevado o
colesterol HDL disminuido, mientras que el 13% de la poblacién posee factores de
riesgo para diabetes y riesgo cardiovascular (OPS, 2007). De acuerdo a la guia
“Enfoque de riesgo para la prevencion de enfermedades cardiovasculares” del
MINSAL, Chile posee una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares
(Tabla 7), por lo mismo, cabe destacar que las enfermedades cardiovasculares son
consideradas como la primera causa de muerte a nivel nacional y mundial, debido a

su alta prevalencia.

TABLA 7: Prevalencia de principales factores de Riesgo cardiovascular.

Factor de riesgo ENS 2009-2010 % Criterios |
Dislipidemia 38,5 Colesterol total
>200mg/dL
28,3 C-HDL <40mg/dL

31 TG>150mg/DlI
Diabetes Mellitus 9,4
Presion arterial 26.9
elevada
Tabaquismo 40,6
Circunferencia de 31,1 =88cm en mujeres y
cintura =2102cm en hombres
Sedentarismo 88,6
Obesidad 25,1 IMC =230 Kg/m2
Sobrepeso 67 IMC 225 Kg/m2
Alcohol 10,9 AUDIT>8

Fuente: Guia “Enfoque de Riesgo para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares (2014, MINSAL)
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3.4.4. Prevalencia de Riesgo Cardiovascular en Poblacién escolar vy
universitaria

En diferentes investigaciones se indica que la mala alimentacion, la falta
de actividad fisica, el tabaquismo, sobrepeso u obesidad, entre otros, influyen
directamente en la aparicion de enfermedades cardiovasculares, a raiz de esto se

puede evidenciar un incremento de estos factores en la poblacion universitaria.

Con la finalidad de analizar la prevalencia de riesgo cardiovascular, se
mencionan algunos estudios realizados a estudiantes escolares y universitarios de

distintas localidades:

De acuerdo al estudio de Manzur y Rodriguez (2016) realizado en nifios y
adolescentes con sobrepeso, se asociaron los factores de riesgo cardiovascular en
relacion con su peso, indice de masa corporal, circunferencia abdominal y
antecedentes familiares. En el analisis, la obesidad tuvo la prevalencia mas alta, un

75% en varones y 64% en mujeres.

Salazar y Rodriguez (2015) analizaron los factores bioquimicos de riesgo
cardiovascular en jovenes a través del uso de marcadores antropométricos y
examenes de rutina. Del estudio, el factor de riesgo con mayor prevalencia fue la

dislipidemia mixta, donde el resultado fue de 27%.

Romero y Vasquez (2013) vincularon la circunferencia de cintura con la
presencia de factores de riesgo cardiovascular en escolares, en la investigacion se
utilizaron parametros antropométricos y bioquimicos. De esto se obtuvo que la

mayor tasa de prevalencia fue del 50%, que correspondia a la obesidad.

En la investigacion realizada por Garcia M. y Garcia J. (2012) en
estudiantes de la Universidad de Medellin, fueron evaluados factores de riesgo
cardiovascular (genéticos y adquiridos). Para ello, utilizaron parametros
antropomeétricos y bioquimicos que estimaron la prevalencia de los factores de riesgo

modificables de la poblacién, el resultado de esto fue de 99,1%.

En el estudio de Martinez y Leiva (2012) efectuado en estudiantes de la
Universidad Austral de Chile, se analizaron los factores de riesgo cardiovascular de

dicha poblacion. Mediante la medicion antropométrica y los examenes de laboratorio
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se logr6 apreciar que la prevalencia fue de 87,8%, lo cual fue atribuido

principalmente al sedentarismo como factor de riesgo de mayor importancia clinica.

Segun Morales y del Valle (2013) en su investigacion realizada en
estudiantes de la Universidad de la Frontera de Temuco, estimaron la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular a través del analisis de factores de riesgo
modificables, como el tabaquismo, sedentarismo, mala alimentacion, estrés, entre
otros. Finalmente, se concluyé que la mayor prevalencia fue del sedentarismo con
75,9%.

3.5. LDL oxidada

3.5.1. Definicién de LDL oxidada

La lipoproteina de baja densidad (LDL) es una macromolécula constituida
por dos fracciones, una proteica y otra lipidica, su funcion es el transporte de lipidos
desde el higado hacia los tejidos. Principalmente transporta triglicéridos y ésteres de

colesterol.

Si bien el aumento de los niveles de LDL en plasma se asocia a riesgo
cardiovascular, no siempre se encuentran elevados en personas con sindrome
metabdlico, ya que va a influir el fenotipo de LDL que se encuentre presente en cada
individuo. Es asi que la aparicién de riesgo cardiovascular va a depender de un
factor cualitativo, debido a que la poblacion de LDL es heterogénea y existe el
fenotipo aterogénico, donde aquellas personas que lo presentan son mas propensas
a sufrir un proceso de oxidacion por el aumento de radicales libres, convirtiendo las
LDL en LDL oxidadas (Espinoza et al., 2012).

Debido a lo anterior, es que la oxidacion de LDL juega un papel clave para
el desarrollo de procesos vinculados al riesgo cardiometabdlico, ya que al presentar
caracteristicas proaterogénicas se puede producir la formacién de una placa de
ateroma. De acuerdo a esta relacion, al hallar niveles altos de esta lipoproteina

oxidada es preciso asociarla a enfermedades cardiovasculares.
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3.5.2. Fisiopatologia de LDL oxidada

Las LDL pueden sufrir oxidacion en presencia de un estado inflamatorio
ocasionado por situaciones que provoquen estrés oxidativo, como lo son la
obesidad, dislipidemia y la resistencia a la insulina, que son componentes que estan

involucrados en el sindrome metabdlico.

Estas lipoproteinas de baja densidad se oxidan en el espacio
subendotelial por la presencia de radicales libres de oxigeno o por la disminucion del
oxido nitrico, convirtiéndose asi en LDL oxidadas (De Wikinski et al., 2010). Es asi
que, la oxidacién de proteinas y lipidos ocurre debido a una alta cantidad de grupos
oxidantes, junto con una disminucién en la capacidad antioxidante del organismo,
provocando como consecuencia la oxidacion de la LDL, donde esta sufre cambios
complejos tanto en su fraccion proteica como lipidica, entre estos se encuentra un
aumento de la negatividad y/o densidad. Este estrés oxidativo toma mayor
importancia en el espacio subendotelial de las arterias, donde se pueden encontrar
grandes cantidades de moléculas oxidantes, siendo la LDL importantemente

sensible a estas.

La oxidacion de la LDL es parte del proceso clave en la formacion de
células espumosas, donde una disfuncién del endotelio arterial va a permitir el paso
de lipoproteinas de baja densidad hacia la intima. En el momento del paso de la LDL
hacia la capa intima de la arteria es cuando sufre las modificaciones que la
convierten en una LDLox; también en esta misma linea, los monocitos se modifican
transformandose en macrofagos, ya que LDLox actia inhibiendo la motilidad de
estos, de modo que se comienzan a acumular en la pared arterial, estos macrofagos
a través de receptores scavengers son capaces de unir e internalizar estas LDL
modificadas, receptores que al no ser regulables captan estas LDLox de forma
desmedida hasta consecuentemente transformarse en células espumosas
(sobreacumulacion de lipidos), que son las productoras de la placa ateromatosa
(Figura 6).
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FIGURA 6: Representacion de la oxidacion de la lipoproteina de baja densidad (LDL)
y la posterior formacion de células espumosas.

Es asi que, al poseer esta caracteristica oxidante, las LDLox se
encuentran relacionadas directamente con patologias cardiovasculares, es por ello
gue la medicion de sus niveles permite evaluar el desarrollo de alguna enfermedad

cardiovascular en el paciente.

3.5.3. Fenotipos de LDL

Existen abundantes investigaciones que consideran que hay una gran
proporcion de pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular, en los que se
presenta una manifestacion de la heterogeneidad del colesterol asociado a proteinas
de baja densidad (LDL-C), esto debido a que pueden tener niveles mas altos o bajos
de particulas de LDL-C en el plasma, por lo que las determinaciones realizadas no

entregan informacién sobre la variedad de estas particulas.

Jorba y Ordofiez (2006) sefalaron que las particulas de LDL se
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diferencian dentro de su poblacion en relacién a varios componentes, como lo son el
tamafo y/o densidad. De hecho, estas se pueden clasificar en dos fenotipos, el A, en
el que existe un predominio de LDL grandes y ligeras, y el fenotipo B, donde las LDL
pequefias y densas (LDLpd) son predominantes. Este ultimo fenotipo es el que toma
real importancia, ya que por sus caracteristicas tan distantes de las LDL normales su
reconocimiento por los receptores naturales es nulo, lo que hace que puedan
permanecer mas tiempo en la circulacion, incrementando asi su probabilidad de

ingresar a la pared vascular y ser oxidadas.

El fenotipo LDLpd (B) va a estar determinado por factores genéticos y no
genéticos; dentro de los primeros mencionados hay una directa relacion con las
alteraciones del metabolismo de los lipidos que ocurren en grupos familiares, las que
se asocian directamente con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, de tal
forma se obtiene que existe una heredabilidad de hasta un 45%. Por otra parte, al
tratarse de factores no genéticos se puede decir que el tipo de acidos grasos que se

obtienen de la dieta pueden hacer variar las particulas de LDL hacia el fenotipo B.

3.5.4. Importancia clinica de LDL oxidada

Debido a diversos estudios se ha demostrado que los niveles aumentados
de LDLox estan presentes en la mayoria de los pacientes con enfermedad arterial
coronaria, ademas constituyen un factor proaterogénico estimulando la formacién del
ateroma (Carvajal Carvajal, 2015). Es asi que, en comparacion a la LDL comun o no
modificada, la LDLox presenta la capacidad de intervenir en todos los sucesos

relacionados a la lesion de la aterosclerosis.

Como se indica anteriormente la oxidacion que sufre la LDL es un factor
clave de iniciacidon y progreso de la aterosclerosis, ya que se ha observado una
relacion directa entre las concentraciones de LDLox en sangre y el grosor de la
cardtida. La aterosclerosis es una enfermedad que se caracteriza por un depdésito de
lipidos en las arterias coronarias, provocando inflamacion crénica y la posterior
obstruccion de estas, lo que llamamos placa de ateroma, esta se puede clasificar en
inestable o estable en relacién a su exposicion. Como caracteristica de las placas

inestables podemos sefalar que tienen una cubierta fibrosa delgada que la hace
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mMA&s propensa a rupturas, por el contrario, la placa estable tiene una cubierta fibrosa

densa y una progresion lenta.

La progresion de la aterosclerosis va a depender de los factores de riesgo
cardiovasculares bases del paciente (diabetes, dislipidemia, hipertension, sindrome
metabdlico, estrés, obesidad, sedentarismo, hiperlipidemia, tabaquismo,
alcoholismo). Sin embargo, esta patologia da sus inicios en pacientes jovenes,
mientras que en edades avanzadas se suele observar su manifestacion clinica; es
asi que toma mayor importancia el poder diagnosticar esta patologia precozmente,
ya que un primer episodio esto puede llegar a ser mortal. Hoy en dia se considera
como un problema de salud a nivel mundial debido a que es la principal causa de

morbimortalidad.

Es por esto que el uso de LDLox como biomarcador permite pesquisar de
forma temprana a pacientes que puedan desarrollar alguna enfermedad
cardiovascular, por lo que deberia medirse de manera complementaria al perfil

lipidico.

3.5.5. Medicién de LDL oxidada

La medicién de LDLox no es lo bastante reconocida, ya que no se trata de
un procedimiento rutinario en el laboratorio, en efecto, su determinacion se realiza
prioritariamente en investigaciones cientificas. Dentro de las formas que existen para
la cuantificacién se puede sefialar: ELISA sandwich, donde se usan dos anticuerpos
monoclonales contra apoB, inmunofluorescencia en monocapas celulares,
espectrofotometria, donde se compara la absorbancia de LDL comun y la LDLox,
electroforesis, visualizando cambios en la movilidad electroforética al comparar LDL

comun y LDLox.
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4. Pregunta de investigacion

De acuerdo a los ultimos estudios, ¢el uso de LDL oxidada como

marcador de riesgo cardiovascular facilita la deteccién del sindrome metabdlico en

escolares y universitarios?

5. Objetivos

5.1. Objetivo General

Revisar la literatura sobre la relacion entre los niveles de LDL oxidada y

su utilidad como posible marcador temprano del sindrome metabdlico en escolares y

universitarios.

5.2. Objetivos Especificos

Revisar los criterios diagndésticos del sindrome metabdlico en las dltimas dos
décadas.

Determinar la importancia que le otorgan los diferentes autores a la LDL
oxidada como marcador del sindrome metabdlico.

Vincular LDL oxidada como predictor temprano de alteraciones

cardiovasculares y sindrome metabdlico en escolares y universitarios.
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6. Disefio Metodoldgico

6.1. Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica, durante el periodo de tiempo
transcurrido entre abril y noviembre del afio 2020.

La metodologia utilizada en la presente investigacion es de caracter
cualitativa, tipo de metodologia que utiliza la recoleccion de datos sin medicion
numérica, para descubrir o afinar preguntas de investigacibn en el proceso de
interpretacion (Hernandez Sampieri et al., 2010), es decir, se obtienen a partir del
analisis, evaluacion e interpretacion de articulos bibliograficos confiables y

coherentes.

6.2. Tipo de disefio

El disefio de esta unidad de investigacion es de tipo descriptivo y
documental, este tipo de investigacion documental “es aquella que se realiza a
través de la consulta de documentos (libros, revistas, periddicos, memorias,
anuarios, registros, codices, constituciones, etc.)” (Universidad de Jaén, 2020), por lo
qgue la unidad de analisis depende fundamentalmente de la informacién recogida en

los propios documentos o articulos bibliograficos.

6.3. Universo

El universo esta constituido por 70 revisiones bibliograficas, tanto
nacionales como internacionales que contengan las palabras claves que fueron

seleccionadas en relaciéon al tema de interés.

6.4. Muestreo

La muestra esta constituida por un total de 34 revisiones bibliograficas de

los dltimos 20 afios, relacionadas con el tema de investigacion.
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6.5. Sistema de recoleccién de informacion

Se realizO0 una revision exhaustiva de diferentes documentos: tanto
revisiones sistematicas como estudios cientificos referentes al estudio de LDL
oxidada, sindrome metabdlico, riesgo cardiovascular y la prevalencia de estos en
escolares y universitarios. Estos documentos debieron estar publicados en revistas
chilenas e internacionales en espariol e inglés en los ultimos 20 afios (2000 hasta la
actualidad). Cabe mencionar que se utilizaron primordialmente revisiones
relacionadas con el tema de estudio que abarcaban los ultimos 10 afios, pero se
tuvo que recurrir a una revision mas amplia como fue mencionado, para poder cubrir
informacion sobre temas especificos, donde no existen investigaciones recientes y/o
actualizadas. La busqueda de informacion se realizé en las distintas plataformas que
albergan las principales fuentes y bases de datos de documentos cientificos
calificados: Pubmed, Medline, Scielo, Elsevier, ScienceDirect.

En primera instancia se realiz6 una busqueda general de potenciales
articulos, para proceder a su seleccibn se leyeron los resumenes de cada
documento y en caso de ser necesario los articulos completos, con el fin de decidir si
la informacion contenida estaba o no relacionada con nuestro objetivo general. Para
realizar esta seleccion se tomaron en cuenta diferentes criterios de inclusion y
exclusion, que definen la correcta pesquisa de informacién. Ademas, se analizaron
las referencias bibliograficas de cada documento seleccionado para poder sustentar
los objetivos especificos planteados.

6.6. Criterios de Seleccidén

6.6.1. Criterios de inclusion:
e Trabajos originales y/o revisiones bibliograficas.
e Documentos mas citados.
e Documentos en los que se refieren a sindrome metabdlico.
e Documentos sobre LDL oxidada.
e Documentos sobre sindrome metabdlico y LDL oxidada.
e Documentos sobre riesgo cardiovascular y LDL oxidada.
e Documentos sobre estudios de riesgos cardiovasculares y/o estilos de vida en

escolares y universitarios.
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6.6.2. Criterios de exclusion:
e Documentos que estén publicados con anterioridad al afio 2000.
e Documentos que traten de estudios sobre riesgos cardiovasculares en

personas que sean adulto mayor.

6.7. Organizacion de los datos

Para organizar la informacién, los documentos se ordenaron conforme a
su relevancia de acuerdo al tema de estudio, es por esto que se realizaron dos

selecciones:

» Primera fase: se realizé la busqueda de los articulos a través de las
siguientes palabras claves: cardiovascular risk, metabolic syndrome,
university students, LDL, LDL oxidized, LDL phenotype, tras esta busqueda se
hallaron 70 documentos de nuestro posible interés, a partir de estos se
eligieron los que cumplian con los criterios mencionados anteriormente,

obteniendo asi el total de 22 documentos.

» Segunda fase: se revisO y se seleccioné la bibliografia de los articulos de la
primera fase de acuerdo a nuestros intereses, obteniendo de esta revision 12

documentos, ampliando de esta manera la informacion.

7. Resultados

Tras la busqueda inicial se obtuvieron 70 articulos, de los cuales 36
fueron excluidos ya que no correspondian a nuestros criterios, quedando asi una
totalidad de 34 articulos que cumplian con nuestros criterios de inclusion y los cuales
eran mas relevantes para el desarrollo del estudio. Los autores mas citados y
reconocidos abarcaban informacion fundamental que respondian a los objetivos
planteados, ademas contaban con estudios representativos de la poblacion de
interés (Tabla 8).
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TABLA 8: Literatura revisada.

Lares Bayona E.,
Quintanar Escorza M.,
Carrera Gracia M.,

Torres Castorena A. (2014)

Autor y afio de publicacion Fuente de datos Poblacion de | Tamafio de | Variables
estudio muestra
Ponce Covarrubias J. (2020) Revista electronica | Estudiantes de 57y 67 | 494 estudiantes. | Prevalencia de
Enfermeria  actual en | grado de primaria. sobrepeso, obesidad y
Costa Rica. factores asociados.
Romero Ausfeldl M., Aguilar Rabito A.| Memorias del Insfituto de | Hombres y mujeres | 98 sujetos Estado nutricional y el
(2015) investigaciones en | de 18- 64 afios sindrome metabdlico.
Ciencias de la Salud
Galvan Meléndez M., Revista biomédica Mujeres entre 30-50 | 50 mujeres Concentracion de

afios con diagndstico
de SM

leptina y su comrelacidn
con los componentes
del sindrome
metabdlico.

Wagner R, Freire de Freitas J., Moura de
Aradjo M., Soares A., Rodrigues D., Garcia
A., Coelho M. (2013)

Revista
de enfermagem

[atinoamericana

Estudiantes 702 estudiantes

universitarios

Perfil Tipidico y habitos
de vida.

Salazar E., Marquez Y., Vizmanos B.,
Altamirano M., Salgado A, Salgado L.,

Mutricion hospitalaria

Estudiantes 167 estudiantes

universitarios

Hipercolesterolemia,
comportamiento

Mufioz J., Parra |. (2015) alimentario, IMC,
patologias familiares.

Martinez M., Leiva A., Sctomayer C., | Revista médica de Chile Estudiantes 385 estudiantes Esilo de wvida y

Victoriano T., Con Chrismar A, Pineda 5. universitarios de 17- factores de riesgo

(2012) 26 afios cardiovascular.

Gimeénez L, Degiorgio L, Diaz Zechin M, | Revista Argentina  de | Estudiantes 457 estudiantes | Factores de riesgo

Balbi M., Villani M., Manni D., Paoletti| Cardiologia universitarios cardiovascular

D., Cova V., Martinelli M. (2019) relacionados con los
cambios de habitos en
la etapa universitaria.

Sanches L., Silva I., Paz A., Fisberg M.,

Cintra 1., Villar B., Damasceno N.{2008) Revista Jornal de 150 estudiantes | Relacion entre el perfil

Pediatria Adolescentes lipidico y autoac LDL
Estudiantes 326 estudiantes
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De los 34 articulos revisados, 12 fueron utilizados para los criterios

diagnoésticos del sindrome metabdlico, 13 relacionados con LDL oxidada como

marcador temprano del sindrome metabdlico y nueve para LDL oxidada como

de

universitarios (Tabla 9).

marcador

riesgo cardiovascular y sindrome metabdlico en escolares y

TABLA 9: Literatura revisada de acuerdo a objetivos especificos.

Objetivo especifico

Autores y afio de
publicaciéon

Articulos

Revisar los criterios
diagnosticos del sindrome
metabdélico en la dltima
década

Serrano A. (2010)
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Ponce Covarrubias J.
(2020)
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Ballesteros M., Guirado
0., Hernandez N.,
Boffill M., Alfonso O.,
Rodriguez A., Alvarez-
Guerra E., Pérez A.
(2020)

Perfil lipidico y actividad de la
enzima  mieloperoxidasa en
jovenes normorreactivos e
hiperreactivos cardiovasculares.
Resultados preliminares

Rodriguez de Cruz M.
(2015)

Estrés psicosocial, reactividad al
estrés y marcadores bioquimicos

LDL-ox y anti- HSP60 su relacion
en el ACV isquémico.

Morales I., Del Valle R., | Factores de riesgo
Soto V., Ivanovic M. | cardiovascular en estudiantes
(2013) universitarios.

7.1. Factores de Riesgo Cardiovascular

En la actualidad existen diversos factores de riesgo que influyen de
manera directa en el desarrollo de ciertas patologias cardiovasculares y en el
sindrome metabdlico, en la literatura revisada los mas mencionados son los

siguientes: sobrepeso, obesidad, tabaquismo, sedentarismo y alcoholismo.

De los articulos relacionados con el estudio de los factores de riesgo
cardiovasculares, ocho autores concordaron que el sobrepeso es uno de los mas

prevalentes en el &mbito académico (Grafico 1).
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GRAFICO 1: Prevalencia de Sobrepeso.
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Con respecto a la obesidad, estuvo presente en ocho estudios, de los cuales
siete estuvieron por debajo del 50%, destacandose el estudio de Galvan (2014) por
presentar una mayor prevalencia de obesidad (Grafico 2).

GRAFICO 2: Prevalencia de Obesidad.
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En cuanto al tabaquismo, estuvo presente en cinco estudios, siendo las
investigaciones de Morales (2017) y Martinez (2012) las que presentaron una tasa
elevada de este factor de riesgo cardiovascular en comparacion a los demas autores
(Grafico 3).
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GRAFICO 3: Prevalencia de Tabaquismo.
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El sedentarismo fue abarcado en cinco estudios, tres de ellos presentaron una

prevalencia mayor al 50%, siendo el andlisis de Martinez (2012) aquel que presenté

una mayor prevalencia, con un 87,8% (Gréfico 4).

GRAFICO 4: Prevalencia de Sedentarismo.
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De acuerdo a la literatura revisada, cinco articulos reconocieron el

alcoholismo como un factor de riesgo cardiovascular, el estudio de Morales (2017)

fue el que tuvo una mayor prevalencia (Gréafico 5).
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GRAFICO 5: Prevalencia de Alcoholismo.
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A partir de la informacion contenida en los graficos se puede decir que los
autores Wagner (2013), Martinez (2012), Giménez (2019) y Morales (2017)

consideraron mas de un factor de riesgo cardiovascular en sus estudios.

7.2. LDL oxidada como marcador de Riesgo Cardiovascular en jovenes

En la literatura revisada, tres estudios relacionaban LDL oxidada como
indicador de riesgo cardiovascular en poblacion joven, dos de ellos midieron LDL
oxidada en adolescentes, por otra parte, uno de estos determiné los niveles de

autoanticuerpos contra LDL oxidada en adolescentes (Tabla 10).

47



TABLA 10: Literatura vinculada a LDL oxidada como indicador de riesgo
cardiovascular en jovenes.

Autor

Calcaterra
V, De
Giuseppe
(2017).

Acosta E.,
Carias D.
(2018).

Articulo

Relation between
circulating
oxidized-LDL
and metabolic
syndrome in
children with
obesity: the role
of
hypertriglyceride
mic waist

phenotype.

Peroxidacion
lipidica
adolescentes
puberes.

en

Muestra

178 nifios.

80

adolescente

sentre 12y

15 afios.

48

Objetivo

Analizar la
relaciéon entre
las

lipoproteinas

de baja
densidad
oxidadas
circulantes
(Ox-LDL) y el
MetS en
edades
pediatricas.
Evaluar la
peroxidacion
lipidica en
adolescentes
puberes con
exceso de
peso y la
presencia o
no de
resistencia a
la insulina.

Resultados

Nifios con

obesidad
40%,
sobrepeso
30% y normo
peso 27%

Correlacion
obesidad y
LDL oxidada
es

de p=0,001.

30
adolescentes
con peso
normal/sin
resistencia a
la insulina
(38%), 25 de
ellos con
exceso de
peso/sin
resistencia a
la insulina
(31%) y 25
con exceso de

peso y
resistencia a
la insulina
(31%), en
este Gltimo
grupo  hubo
mayores

concentracion
es séricas de
LDL oxidada.

Técnica
utilizada

Enzimo
inmuno
Analisis
(ELISA).

Enzimo
inmuno
analisis
(ELISA).



Sanches,
L., Da
Silva l.
(2008).

Anti-oxLDL
autoantibodies
their
with

and
correlation
lipid profile and
nutritional

status in

adolescents.

150
adolescente

sentre 10y

15 afos.

Correlacionar
los niveles de
autoanticuerp

os de LDL
oxidada con
las
mediciones
antropométric
as y el perfil
lipidico en

adolescentes.

De la muestra
se obtuvo que
los
adolescentes
con mayor
circunferencia
de cintura
tienen
incrementado
s los niveles
de
autoanticuerp
o0s contra LDL
oxidada
estableciendo
una
correlacion
lineal entre
ambos.

Enzimo
inmuno
analisis
(ELISA).

De acuerdo al estudio de Calcaterra (2017), se efectlio el andlisis en una
muestra de 178 nifios de rango etario 11,8 £+ 2,6 afios, en el cual se correlacionaron

los niveles de LDL oxidada con los niveles de obesidad y dafio oxidativo. Para esto

se clasificaron los nifios en relacion a su peso corporal (Grafico 6).

GRAFICO 6: Clasificacién de acuerdo a peso corporal.
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Del grafico 6 se puede extraer que alrededor del 42,7% de los nifios eran
obesos, mientras que el 29,8% presentaba sobrepeso y solo un 27,5% tenia un peso

normal.

La correlacion de los niveles de LDL oxidada en los nifios obesos fue
significativa (p=0,001), en comparacion con los nifios de peso normal y sobrepeso
(Calcaterra, 2017).

La investigacion de Acosta E. (2018) se realiz6 con una muestra de 80
adolescentes entre 12 y 15 afios, en los cuales se evalué el perfil lipidico y los
niveles de LDL oxidada junto con los valores de IMC y circunferencia de cintura. En
el estudio se trabajo con tres grupos: uno de estos era el grupo control, los cuales
tenian peso normal/sin resistencia a la insulina, otro con exceso de peso/sin
resistencia a la insulina y por ultimo aquellos que tuvieran exceso de peso con

resistencia a la insulina (Gréfico 7).

GRAFICO 7: Categorizacion de la muestra en relacion a su peso corporal y
presencia de resistencia a la insulina.
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La representacion grafica muestra que 30 adolescentes (38%) tenian peso
normal/sin resistencia a la insulina, 25 (31%) poseian exceso de peso/ sin
resistencia a la insulina y los otros 25 (31%) tenian exceso de peso con resistencia a

la insulina.
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Las concentraciones séricas de LDL oxidada fueron mayores en el grupo de

adolescentes con exceso de peso Yy resistencia a la insulina (Acosta, 2018).

En el analisis de Sanches (2008) se evaluaron a 150 adolescentes entre 10 y
15 afios de edad, a los cuales se les midié circunferencia de cintura, IMC y peso
corporal. A partir de esto se les categoriz6 en tres grupos: peso normal, sobrepeso y

obesidad.

De acuerdo a esto se correlacionaron los niveles de autoanticuerpos contra

LDL oxidada con la circunferencia de cintura (Grafico 8).

GRAFICO 8: Correlacion entre los auto anticuerpos anti-LDLox y la circunferencia
de cintura.
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Fuente: Articulo “Anti-oxLDL autoantibodies and their correlation with lipid profile and

nutritional status in adolescents” (2008).

De acuerdo a la representacion grafica, entre mas circunferencia de
cintura tenga el individuo mayor produccion de autoanticuerpos contra LDL oxidada,

siendo directamente proporcionales (p < 0,001).
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8. Discusion y Comentarios

8.1. Criterios diagndsticos del Sindrome metabdlico en las ultimas dos
décadas

A partir del afio 1998 los criterios diagnoésticos creados por la
Organizacion Mundial de la Salud fueron los mas utilizados en un comienzo para la
identificacion del SM, actualmente se conocen diversos criterios propuestos por las
distintas organizaciones (IDF, ATP lll, AACE), los cuales son considerados en las

diferentes poblaciones a nivel internacional.

Analizando los resultados de la tabla 9, de los 12 articulos revisados que
hablan de los criterios diagndsticos del SM, seis de ellos eran de tipo cuantitativo,
mientras que el resto pertenecian a estudios cualitativos. En relacion a los estudios
experimentales, cinco de ellos concuerdan que los criterios de la OMS son aplicables
cuando esta presente la condicién de diabetes mellitus y resistencia a la insulina. Si
bien, los criterios de la OMS estan reconocidos internacionalmente, poseen la
limitaciébn de no considerar a pacientes que presentan distintos factores de riesgo

cardiovascular independientes de sus niveles de glicemia.

Por el contrario, en el analisis de Galvan (2014) fueron utilizados los
criterios del ATP lll, los cuales contemplan: obesidad, hiperglucemia, hipertension
arterial, disminucion de colesterol HDL e hipertrigliceridemia, cuya expresion de tres
o mas de ellos permiten el diagndstico del SM y segun el autor son los mas usados

en la practica clinica.

En cuanto a los criterios de la IDF, se considera la presencia de tres de
cinco componentes para definir el sindrome metabdlico (Obesidad central,
hipertension arterial, hiperglicemia, triglicéridos elevados y disminucién de la
lipoproteina de alta densidad), el autor Sapkota (2020) menciona que estos criterios
sirven para la evaluacion de riesgos del SM en la poblacion asiatica, dado que los
valores de corte de circunferencia de cintura para determinar obesidad central se
encuentran subestimadas en la poblacion occidental. Es por ello, que para la
aplicacién de estos criterios se debe tener en consideracién el pais y sus habitantes,

para asi definir los valores de corte del perimetro abdominal.
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En aquellos estudios cualitativos, los autores Rosende y Pellegrini (2013)
emplearon los criterios diagnosticos recomendados por el “Consenso de Prevencion
Cardiovascular” de la sociedad Argentina de Cardiologia, los cuales consideran los
siguientes parametros: medicion del perimetro de cintura, triglicéridos, colesterol
HDL, presion arterial y glicemia en ayunas; estos se encuentran basados en los
criterios de la OMS y segun el analisis realizado en el estudio, permitieron evaluar
las variables de riesgo cardiovascular que influyen en la aparicion del sindrome

metabdlico.

De acuerdo al estudio de Villalobos y Millan (2017), la existencia de
diversos criterios diagndsticos del SM dificulta la comparacion de estudios
epidemioldgicos y la realizacion de otras investigaciones, sin embargo, recalca que
las diferentes organizaciones cientificas llegaron al consenso de que no deberia
existir algln pardmetro obligatorio, es por ello, que para el diagnéstico del sindrome
metabdlico se aplicarian los criterios de la IDF modificados, es decir, con distintos

puntos de corte de perimetro de cintura segun la etnia.

El autor Serrano (2010) se refiere a los criterios de la ATP Ill como una
clasificacion facilmente aplicable a la clinica y universal, ya que no se encuentra
limitada a pacientes diabéticos, permitiendo una mayor deteccion de casos, es por
esto que se puede utilizar tanto en estudios epidemiolégicos como clinicos. Asi
mismo, en el estudio de Benabdellah (2016) se menciona que a pesar de no haber
una definicién internacional acerca de los criterios del sindrome metabdlico, los
parametros con mayor uso son los propuestos por la ATP Il en el afio 2001 y los
gue cuentan con la actualizacidn de los criterios de la IDF del afio 2005. Por lo tanto,
se puede inferir que el uso de ambos criterios propuestos por las diferentes
entidades se complementa y permiten una mejor identificacibon del SM en la
poblacion.

A pesar de los multiples criterios existentes y considerando las referencias
bibliograficas, se puede decir que la aplicacion de los criterios dependera de las
caracteristicas de la poblacion de estudio, las cuales influyen directamente en los
parametros a utilizar. Cabe mencionar, que los cambios que han surgido a través de
los aflos de cada uno de los criterios propuestos por las distintas organizaciones, se

ha debido principalmente a las variaciones que se presentan en las diversas
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localidades, es por ello, que muchos paises tienden a unificar los criterios que mas
se adapten a las condiciones de sus habitantes, con el fin de ampliar la deteccién del

SMy de esta manera ofrecer un tratamiento 6ptimo.

8.2. LDL oxidada como marcador del Sindrome metabdlico

De los 13 articulos revisados, nueve pertenecian a estudios
experimentales, en los cuales los autores destacan la funcion de la LDL oxidada
como marcador para la deteccién del sindrome metabdlico. En el analisis de
Calcaterra (2017) se utilizé la LDL oxidada como indicador de estrés oxidativo en
nifios con obesidad, en este estudio se logré apreciar la asociacién directa del
marcador con la presencia de este factor de riesgo cardiovascular, el que se vinculo
al sindrome metabdlico, ya que se elevaron los niveles de LDL oxidada
significativamente en aquellos nifios que presentaban sobrepeso a comparacion de
aquellos que tenian valores normales de circunferencia abdominal. Ademas, el autor
menciona que este indicador permitiria identificar el dafio oxidativo presente en la

poblacién de estudio de forma temprana.

En el estudio de Hurtado-Roca (2017), el uso de LDLox fue para evaluar
los componentes del SM (obesidad, hipertension arterial, insulinorresistencia,
sobrepeso, tabaquismo, hipertrigliceridemia), como resultado se obtuvo que los
niveles aumentados del biomarcador se asociaban a la obesidad central y
resistencia a la insulina. Sin embargo, hubo una fuerte asociacion entre la LDLox y

los triglicéridos.

De los articulos mencionados anteriormente, se logré apreciar que la LDL
oxidada como biomarcador se asocia a la pesquisa de SM en personas que
presentaban obesidad y/o sobrepeso, sin embargo, en el analisis de Ueba y Nomura
(2009) la utilizacion de LDLox tiene un enfoque diferente, ya que fue realizada en
individuos aparentemente sanos de nacionalidad japonesa. Se destacO que el uso
de LDLox en esta poblacion permitid predecir el riesgo 10 afios pre aparicion de la
cardiopatia coronaria, esto debido a que se demostr6 que el colesterol LDL y sus
componentes pueden oxidarse dependiendo de la edad, el sexo y el consumo de
tabaco, siendo para los autores la edad el factor mas importante para el nivel de

estrés oxidativo, independiente de los demas factores de riesgo cardiovascular. Por
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lo que el uso de este indicador no se limita a las personas que presentan exceso de

peso.

Los autores Chae y Kim (2011), emplearon la LDLox como biomarcador en
mujeres con sindrome metabdlico, en el estudio se aprecidé que presentaron niveles
elevados de LDLox en el plasma. Cabe sefalar que en este estudio se vinculo el
marcador LDLox con las citoquinas proinflamatorias (interleuquina-6) y factor de

necrosis tumoral-alfa (TNF- alfa).

De acuerdo al uso del marcador LDLox en los diferentes estudios, es
posible decir que es un indicador eficaz de dafio oxidativo e inflamacion, siendo
factible para utilizar en los pacientes que tengan alguna alteracion metabdlica
independiente de su edad, peso, sexo y/o nacionalidad. Es por esto que es

considerado un biomarcador de gran impacto y significancia clinica.

8.3. LDL oxidada como marcador de alteraciones cardiovasculares y Sindrome
metabdlico en escolares y universitarios

De los nueve articulos utilizados, siete eran de tipo cuantitativo y tres de
ellos concuerdan que el sobrepeso y la obesidad central son factores que influyen de

manera significativa en los niveles de LDL oxidada.

En el analisis de Morales y Guillén (2017), se midieron las prevalencias de
los factores de riesgo cardiovascular en estudiantes de primer y tercer afio de la
Universidad de la Frontera, Chile, a través del uso de marcadores antropométricos y
bioquimicos pudieron determinar la importancia de la deteccién de los componentes

del SM en esta poblacion.

Los autores Wagner y Moura (2013) evaluaron el perfil lipidico en una
poblacién de estudiantes universitarios, y tuvieron como resultado un aumento en los
niveles séricos del colesterol LDL en aquellos individuos sedentarios, fumadores,

con sobrepeso y/u obesidad.

Salazar y Méarquez (2015) evaluaron la relacion entre el comportamiento
alimentario y la hipercolesterolemia - LDL en poblacion universitaria, a través de la
recopilacion de antecedentes socioecondmicos, y la medicion de indicadores

antropometricos y bioquimicos pudieron determinar que el exceso de comida y la
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realizacion de dietas extremistas para perder peso afectan considerablemente los
niveles de LDL, provocando un aumento de estos. En relacién con lo anterior, se

estima que una buena alimentacion controlaria el desbalance del colesterol LDL.

De acuerdo a los articulos mencionados anteriormente, los autores
analizaron cada factor de riesgo cardiovascular vinculado al SM en la poblacion
universitaria, a través de los exadmenes de rutina que se utilizan de forma cotidiana

(perfil lipidico). Sin embargo, ningun autor usé LDL oxidada como marcador.

Acosta y Carias (2018) evaluaron el perfil lipidico de estudiantes entre 12
y 15 aflos con sobrepeso y en conjunto con la presencia o ausencia de resistencia a
la insulina. En el analisis obtuvieron que los niveles de LDLox se encontraron
aumentados en aquellos jévenes que tenian sobrepeso y resistencia a la insulina, en
comparacion a los que solo poseian exceso de peso. En base a los resultados, los
autores sefialaron que al estar elevados los niveles de LDLox, existe el riesgo de
desarrollar aterosclerosis. Dicho lo anterior, al utilizar LDL oxidada como marcador
de riesgo cardiovascular en individuos jovenes ayudaria a la prevencion de estas

enfermedades y al inminente desarrollo de sindrome metabdlico en un futuro.

Sanches y Silva (2008) relacionaron los niveles de autoanticuerpos contra
LDL oxidada en el plasma de adolescentes con su perfil lipidico y medidas
antropométricas, como resultados obtuvieron que en aquellos individuos que
presentaban exceso de peso estaban presente los autoanticuerpos contra LDL
oxidada, siendo un potencial marcador bioquimico de riesgo para el desarrollo de
SM.

Los estudios que utilizaron LDL oxidada como marcador, demostraron una
pesquisa temprana del Sindrome metabdlico en comparacién a aquellos que no la
emplearon. Ademas, predijeron el riesgo de desarrollar patologias cardiovasculares
en los jovenes estudiantes, es por ello, que la instauracibn de este marcador

complementaria el perfil lipidico de rutina.

Basandose en los hallazgos encontrados en la literatura, seria considerable
fomentar el uso de LDLox como marcador en estudiantes de los distintos centros

asistenciales de nuestro pais, se podrian realizar charlas educativas acerca del SM
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en las universidades, evaluaciones para identificar a los individuos de riesgo y

determinaciones de LDLox gratuitas con la finalidad de abarcar mas casos.

El marcador LDL oxidada es muy util para el diagnéstico de alteraciones
cardiovasculares, sin embargo, en Chile su uso no es comun en los examenes de
tamizaje debido a que tiene un alto costo adquisitivo, por lo que su empleo
generalmente es para investigaciones cientificas. No obstante, se sugiere que para
la realizacion de un préoximo estudio se utilice este indicador en la poblacion
universitaria dado que estos individuos se encuentran mas expuestos a los

diferentes factores de riesgo cardiovascular.
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9. Conclusién

1. En la dltima década los criterios diagndésticos han sufrido modificaciones en
relacion a los parametros antropomeétricos y bioquimicos.

2. De acuerdo a la literatura revisada los autores discrepan acerca de evaluar la
resistencia a la insulina en los individuos, dado que puede limitar la deteccién
de casos de SM en ausencia de esta condicion.

3. En la actualidad no existen criterios diagnosticos universales del sindrome
metabdlico, sino que cada definicion de estos propuesta por las diferentes
entidades tiene caracteristicas comunes.

4. El uso de los distintos criterios diagnodsticos de SM dependera del pais, raza y
etnia.

5. Factores como el sedentarismo, consumo de alcohol y tabaquismo son
considerados segun varios autores como elementos que favorecen el riesgo
cardiovascular.

6. La LDL oxidada como marcador del sindrome metabdlico fue considerada
importante para 12 autores y tuvo importancia relativa en cuatro estudios.

7. La aplicacion de LDL oxidada como marcador del sindrome metabdlico y
riesgo cardiovascular fue efectiva en personas con obesidad y sobrepeso, ya
gue en ellas se favorece la presencia de un ambiente altamente oxidante.

8. La LDL oxidada puede ser utilizada en personas aparentemente sanas, para
predecir alteraciones cardiovasculares en el futuro.

9. La utilizacion del marcador LDL oxidada permite evaluar riesgo cardiovascular
en la poblacion, sin importar el sexo, edad y nacionalidad.

10. La LDL oxidada fue usada como predictor temprano de alteraciones
cardiovasculares en nifios y adolescentes, con éxito en tres estudios.

11. La utilizacion de LDL oxidada podria ser usado como un parametro
complementario al perfil lipidico con relacion a la determinacién de riesgo

cardiovascular.
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