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RESUMEN

Introduccion: Los factores de riesgo a enfermedades me-
tabolicas y cardiovasculares pueden pasar desapercibidos en
personas aparentemente sanas, con tension arterial e indice
de masa corporal (IMC) en rango normal. Determinar tem-
pranamente los factores de riesgo a las alteraciones metabd-
licas puede retrasar el desarrollo de patologias, como la dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) y sus complicaciones.

Objetivo: Evaluar factores de riesgo metabdlico y cardio-
vascular en adultos colombianos aparentemente sanos, entre
40 a 70 afios.

Material y métodos: Se seleccionaron voluntarios sin me-
dicacion hipoglucemiante y antihipertensiva. Se determind
glucosa basal, perfil lipidico, medidas antropométricas y de
composicion corporal. Se diligencié la historia clinica, el for-
mulario Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), una en-
cuesta de frecuencia de alimentos y se determinaron los indi-
ces aterogénicos.

Resultados: 535 voluntarios completaron el protocolo de
inclusion, de ellos el 70% presento alteracion del IMC. Se de-
tecto en el 57% de la poblacion riesgo a padecer DM2 en un
lapso de 10 afios, valorado entre moderado y alto segun el
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FINDRISC. Se encontrd en el 23% de los voluntarios hiper-
glucemia y el 86% con algun tipo de dislipidemia; se valord el
riesgo a enfermedad cardiovascular en el 66% de la pobla-
cion. El analisis nutricional de macronutrientes indicd defi-
ciencia en el consumo de fibra y acidos grasos poliinsatura-
dos. La respuesta a la pregunta del cuestionario FINDRISC y
de la historia clinica que indaga sobre actividad fisica carac-
terizd al 79% de los voluntarios como sedentarios.

Conclusiones: Una valoracion integral, con implementa-
cién de herramientas de facil acceso y aplicacién como el FIN-
DRISC, los indices antropométricos y aterogénicos, logrd de-
tectar en una poblacion aparentemente sana, alto riesgo a
enfermedad cardiovascular y a DM2. El patrdn dietario y el se-
dentarismo pueden ser una de las causas en el aumento del
porcentaje de las alteraciones metabdlicas que conllevan a
riesgo cardiovascular.

PALABRAS CLAVE

Diabetes mellitus tipo 2, obesidad, indices aterogénicos, in-
dices antropométricos, factores de riesgo metabdlico.

ABSTRACT

Introduction: Apparently healthy people are defined as
people with normal body mass index (BMI) and normal blood
pressure. Risk factors for metabolic and cardiovascular dis-
eases can go unnoticed on this population. Early identification
of risk factors for metabolic alterations can delay the devel-
opment of pathologies, such as type 2 diabetes mellitus
(T2DM) and its complications.
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Objective: To evaluate metabolic and cardiovascular risk
factors in apparently healthy Colombian adults between 40
and 70 years of age.

Methods: Volunteers were selected without antihyper-
tensive and hypoglycemic medication. Basal glucose and
complete serum lipid profile, anthropometric measurements
and body composition were determined in each participant.
The Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), a food fre-
quency survey were completed and atherogenic indices
were determined.

Results: 535 volunteers completed the inclusion criteria.
70% of whom presented altered BMI. In 57%, a risk of de-
veloping DM2 within 10 years was detected, assessed be-
tween moderate and high by FINDRISC. Hyperglycemia was
found in 23%, some form of dyslipidemia was found in 86%
of the population and 66% presented risk of cardiovascular
disease. The nutritional analysis of macronutrients showed
deficiency in the consumption of fiber and polyunsaturated
fatty acids. The response to FINDRISC questionnaire and
medical history question about physical activity characterized
79% of the volunteers as sedentary.

Conclusions: A medical evaluation, with implementation
of easily accessible and applicable tools such as FINDRISC,
anthropometric and atherogenic indices, it was possible to de-
tect in an apparently healthy population, alteration of BMI,
with high cardiovascular risk and to DM2. The dietary pattern
with Western-type characteristics may be one of the causes
of the increase in the percentage of cardiovascular disease
risk factors and metabolic alterations.

KEY WORDS

Type 2 diabetes mellitus, obesity, atherogenic indices, an-
thropometric indices, risk factors and food frequency survey.

INTRODUCCION

En la segunda mitad del siglo pasado se generd un cambio
de paradigma en el tratamiento de individuos con enferme-
dad cardiovascular establecida, transformandose a un enfo-
que de prevencion dirigido a personas con mas probabilidad
de tener un evento cardiovascular en el futuro!. La evolucion
hacia la prevencion, bajo el concepto de factores de riesgo
cardiovascular se hizo relevante por los estudios de cohorte
de Framingham desde 1948, que a la fecha estan en la ter-
cera generacion de participantes?. Los resultados en el segui-
miento a poblacion estadounidense han evidenciado un au-
mento de riesgo para infarto cardiaco en personas con
hipertension arterial y alteracion del perfil lipidico3. La imple-
mentacion de la escala de riesgo FINDRISC en poblacion fin-
landesa desde 1972, junto con el desarrollo de calculadoras
metabdlicas, han permitido identificar y clasificar los factores
de riesgo en (i) no modificables como la edad, el género, la
etnia, los antecedentes familiares de enfermedad metabdlica,
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y (ii) factores modificables como la hipertension arterial
(HTA), hiperlipidemia, DM2, obesidad, tabaquismo, alimenta-
cién no saludable, sedentarismo y altos niveles de estrés?.

El analisis antropométrico y de composicion corporal es una
herramienta esencial para la evaluacion del estado nutricional
y el control en la progresion de diferentes enfermedades me-
tabdlicas mediante intervenciones dietéticas®. Las personas
con un alto porcentaje de grasa corporal y grasa visceral tie-
nen un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, DM2,
varios tipos de cancer y mortalidad temprana, mientras que la
disminucion en la masa muscular esquelética aumenta el
riesgo de desarrollar sarcopenia®. En la practica clinica se rea-
liza el seguimiento del IMC, que es la relacion de la masa cor-
poral en kilogramos del individuo dividido por el cuadrado de
su estatura en metros. El IMC es una de las formas de valora-
cion del estado nutricional y segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), en adultos se ha categorizado en desnutricion
(menor a 18,5 Kg/m?); peso saludable o normopeso (NP) en-
tre 18,5 y 24,9 Kg/m?; sobrepeso (SP) de 25,0 a 29,9 Kg/m?
y obesidad (OB) igual o mayor a 30,0 Kg/m2. El IMC no brinda
informacion sobre las contribuciones relativas de la masa
grasa, que pueden reflejar el riesgo de enfermedad’.

El andlisis de la ingesta de alimentos describe que la dieta
de la poblaciéon colombiana ha sufrido una transicion en los
ultimos afios, con bajo consumo de frutas y verduras, y una
elevada ingesta de alimentos hiperenergeticos®. En este tra-
bajo se evaluaron diferentes factores de riesgo metabdlico y
cardiovascular en adultos colombianos entre 40 a 70 afios, no
medicados y aparentemente sanos. Los analisis de las medi-
das antropométricas, de composicion corporal, las pruebas
bioguimicas, el FINDRISC, la historia clinica y la encuesta de
ingesta de alimentos permitieron reconocer una poblacion ex-
puesta a alteraciones metabdlicas con riesgo cardiovascular.

MATERIALES Y METODOS

El actual estudio de tipo observacional con muestreo no
probabilistico, se desarroll6 en varias ciudades y poblaciones
de la regién andina colombiana. Los voluntarios se reclutaron
en el afio 2019, previa aprobacion del Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias de la Universidad Nacional de Colombia,
y de conformidad con la declaracién de Helsinki®. La poblacién
analizada fueron hombres y mujeres colombianos que acep-
taron la invitacion de participar en el proyecto y fue realizada
mediante carteles fisicos y avisos digitales publicados en la
Universidad Nacional de Colombia. Cada voluntario firmé un
consentimiento informado para la autorizacion de la toma de
muestra sanguinea y el tratamiento de sus datos segun la ley
1581 del afio 2012. Los participantes cumplieron con los si-
guientes criterios de inclusion (i) edad entre 40 y 70 afios; (i)
sin diagndstico previo de DM2; (iii) no estar consumiendo me-
dicacién para HTA, DM2, antibidticos, antidepresivos, anfeta-
minas, alfa-adrenérgicos, neurolépticos; (iv) estar en estado
de ayuno no mayor a 8 horas, con la recomendacion de man-
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tener la dieta habitual tres dias antes de los andlisis. A cada
voluntario se le realizd una valoracion médica que incluyd, di-
ligenciamiento de la historia clinica, medida de la tension ar-
terial (tensiometro Welch Allyn); la talla (tallimetro-estadime-
tro portdtil SECA modelo 213); el perimetro de cintura,
medido entre el borde inferior de la décima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca en espiracion, con cinta métrica
plastica de precision de 1 mm (LORD, LDC-338); glucometria
en ayunas (Roche - kit Accu-chek), y toma de muestra san-
guinea por venopuncion con sistema vacutainer.

Las medidas de composicién corporal se realizaron por
bioimpedancia en una balanza Omron modelo Hbf-514c
(Healthcare, Inc USA), se obtuvieron los valores de masa cor-
poral (Kg), IMC (Kg/m2), porcentajes de grasa total, grasa vis-
ceral y musculo. Se diligencié para cada voluntario el cuestio-
nario FINDRISC, herramienta no invasiva que valora el riesgo
a desarrollar DM2 en un lapso de 10 afios. Para conocer la in-
gesta de macronutrientes y el consumo energético en kiloca-
lorias (Kcal), se aplicd una encuesta de frecuencia de alimen-
tos (FFQ, de sus siglas en inglés food frequency questionnaire)
validada en poblacion colombiana, traducida a macro y micro-
nutrientes mediante la herramienta NutCal® version 1.210,

A cada voluntario se le determinaron los siguientes meta-
bolitos en suero, glucosa (GLU), colesterol total (CT), triglicé-
ridos (TG), colesterol HDL (cHDL). Se utilizaron kits de la casa
comercial Spinreact, siguiendo las instrucciones del fabri-
cante; en cada prueba se incorporaron patrones, controles
normales y patoldgicos. El calculo del colesterol VLDL se rea-
lizo dividiendo el valor de TG entre 5. Para el calculo del co-
lesterol LDL se aplicé la formula de Friedewald!!, cLDL= CT-
(cHDL+cVLDL). Se evalud el riesgo cardiovascular mediante
el cdlculo de los indices aterogénicos TG/cHDL, el indice de
Castelli I (CT/cHDL) y el indice de Castelli II (cLDL/cHDL),
ademas del indice antropométrico cintura/altura.

Analisis estadisticos

El andlisis de la distribucién de variables se realizd me-
diante la prueba de Kolmogorov — Smirnov. Las variables pa-
ramétricas fueron analizadas utilizando el test ANOVA y las
variables no paramétricas con el test de Kruskal Wallis. Los
datos de distribuciéon paramétrica y no paramétrica se descri-
bieron como la media + desviacion estandar, y mediana (va-
lor minimo — valor maximo). El andlisis estadistico de pares
diferenciado por género fue realizado utilizando el coeficiente
de correlacion de Pearson (paramétrico) y Spearman (no pa-
ramétrico) con el software R Studio (2022.07.0 Build 548). El
valor de p < 0,05 se considerd estadisticamente significativo
para un intervalo de confianza > al 95%.

RESULTADOS

De los 535 voluntarios que cumplieron los criterios de inclu-
sion, el 65% fueron mujeres (n=348) y el 35% hombres

(n=187) con un promedio de edad de 55 + 8 afios. El con-
sumo de diversos medicamentos, en especial antihipertensi-
vos, limitd el reclutamiento de voluntarios de la tercera edad.
La poblacién de estudio presentd un IMC promedio de 27,7 +
4,0 Kg/m2, con valor minimo de 18,5 Kg/m2 y maximo de 49,6
Kg/mZ2. La tabla 1 muestra los valores de las variables que des-
cribe a la poblacion, discriminada segun el IMC entre normo-
peso (NP), sobrepeso (SP) y obesidad (OB). El 30% de los vo-
luntarios se encontré en NP (n=158), el 44% en SP (n=238)
y el 26% en OB (n=139), de éstos Ultimos ocho participantes
padecian obesidad grado III o mdrbida. No se encontraron di-
ferencias significativas en el IMC con relacion al género, sin
embargo se evidencia que el 70% de la poblacion presento al-
teracién del IMC. En el estudio se correlacion6 el perimetro de
cintura (PC) con el musculo de forma negativa y positivamente
con la grasa total (GT). El 87% de los hombres presentd el PC
alterado, de ellos el 24% estaba en condicion de NP. En la po-
blacion femenina el 58% presentd el PC alterado y de ellas el
3% estaban en NP. Cualquier valor de perimetro de cintura
que supere la referencia de acuerdo al género, se considera un
factor de riesgo a enfermedad cardiovascular!2,

La composicion corporal medida por bioimpedancia, pre-
sentd valores alterados de grasa visceral (GV) en el 54% de
la poblacion y de grasa total (GT) en el 78% con diferencia-
cion por género; hubo correlacion negativa entre el misculo
y las variables IMC, GV, GT, perimetro de cintura e indice cin-
tura/altura. Se detectdé un mayor porcentaje de musculo en
los hombres, mientras que en las mujeres el porcentaje de
grasa total es mayor acorde con lo reportado por la litera-
tura®. En promedio los voluntarios en condicion de sobrepeso
(SP) y obesidad (OB) superaron el 9% de grasa visceral (ma-
ximo valor de referencia saludable), también se registraron
datos de individuos que en normopeso (NP) superaron dicho
limite (Tabla 1). Se encontrd correlacion positiva de la grasa
visceral (GV) con la GT, el PC, el IMC y el indice cintura/altura.
La GV es un importante predictor de riesgo cardiovascular y
de DM216, en el actual estudio la poblacion masculina acu-
mulé mayor GV, y junto con el PC, hace que ellos sean mas
susceptibles a las enfermedades cardiovasculares?®.

Se detecto hiperglicemia en 125 voluntarios (23%), de ellos
el 2% (n=12) registraron glicemia con posible diagnostico de
DM2! (Figura 1). El 5% de los participantes con hiperglice-
mia estaba categorizado como NP, condicidn relacionada con
aparente buen estado de salud (Tabla 2); estos resultados po-
drian estar reflejando una morbilidad oculta en esa poblacion.
Se detectaron dislipidemias diferenciadas en el 86% de los
voluntarios, de ellos el 23% en condicion de NP (Tabla 2); el
analisis del perfil lipidico indicod que en el 44% de la poblacion
los triglicéridos estéan por encima del limite éptimo. El 58%
present6 colesterol total alterado, sin embargo, no hay dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla
1); un comportamiento similar fue observado para el cLDL, in-
dicando que el 53% de la poblacion puede considerarse en
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Tabla 1. Parametros clinicos, bioquimicos, antropométricos y de composicidn corporal de la poblacion evaluada

Normopeso (NP) Sobrepeso (SP) Obesidad (OB)
Variable IMC 18,0-24,9 kg/m?2 IMC 25,0-29,9 kg/m?2 IMC > 30,0 kg/m?2 Valor p*
n=158 (30%) n=238 (44%) n=139 (26%)
58,6 £ 7,5 70,4 £ 8,3 81,8 £ 12,9
Masa corporal (kg) < 0,0001
57,5 (45,0 - 83,5) 69,3 (52,6 - 97,4) 78,6 (60,7 - 137,6)
1,60 + 0,09 1,60 + 0,09 1,56 + 0,09
Talla (m) < 0,0001
1,59 (1,42 - 1,85) 1,60 (1,40 - 1,83) 1,55 (1,40 - 1,88)
22,6 £1,6 273+ 1,3 33,1+ 36
IMC (Kg)/m2) < 0,0001
22,8 (18,5 - 24,9) 27,4 (25,0 - 29,9) 31,8 (30,0 - 49,6)
Edad (afios) 55+ 8 55+ 8 55+ 8
55 (40 - 70) 56 (40 - 70) 55 (40 - 70)
Tensidn arterial sistdlica (TAS) 114 £ 12 120 £ 10 125 + 15
< 0,0001
VR (120 mmHg) 112 (92 - 160) 120 (70 - 160) 124 (80 - 200)
Tension arterial diastdlica (TAD) 75£9 78 £ 12 799
< 0,0001
VR (80 mmHg) 73 (56 - 100) 78 (58 - 100) 79 (58 - 120)
) ) 82+7 93+7 104 £ 10
Perimetro de cintura (PC) (cm) < 0,0001
82 (66 - 96) 94 (71 - 110) 104 (77 -144)
Grasa total (%) 29,2 £ 8,3 36,2 = 8,3 43,7 £ 7,0 < 0.0001
° 31,3 (8,4 - 63,0) 38,6 (19,0 - 46,7) 45,6 (25,6 - 59,7) !
Grasa visceral (%) 10+£2 13£4
6+26(2-10 < 0,0001
VR <9% ( ) 10 (6 - 17) 12 (8 - 30)
) 29,5+ 5,3 27,7 £4,8 24,7 £ 4,1
Musculo (%) < 0,0001
27,4(20,3 - 42,0) 26,5 (19,7 - 39,6) 23,8 (15,2 - 33,6)
FINDRISC (Puntaje) §x4 13 +4 16 + 4 < 0,0001
u ]
) 8(2-18) 12 (3-23) 16 (9 - 25)
Glucosa basal 89 + 23 93 + 23 92 + 21 0.007
VR (70-99mg/dL) 86 (51 - 297) 90 (54 - 254) 91 (57 - 200) !
Triglicéridos(mg/dL) 124 + 62 155 £ 77 178 £ 73 < 0.0001
VR (<150 mg/dL) 112 (44 - 450) 141 (50 - 576) 170 (65 - 354) !
Colesterol Total (mg/dI) 213 + 64 216 £ 59 219 £ 65 0701
VR (=200 mg/dL) 200 (92,3 - 381,3) 206 (92 - 400) 206 (108 - 506) !
Colesterol HDL (mg/dl) 47 £ 13 44 £ 14 A +12 < 0,0001
VR (35-65 mg/dL) 46 (20 - 88) 43 (16 - 90) 41 (18 - 81) !
Colesterol LDL (mg/dl) 142 + 61 141 + 60 141 + 63 0.955
VR (<150 mg/dL) 133 (36 - 296) 139 (30 - 334) 134 (28 - 374) !
Colesterol VLDL (mg/dl) 25+ 13 31+15 36 £ 15 < 0,0001
VR (<30 mg/dL) 22 (9 - 90) 28 (10 - 115) 34 (13- 71) !

Para las celdas que representan las variables la primera linea corresponde al promedio + la desviacion estandar y la segunda linea (en cursiva)
reporta la mediana (valor minimo - valor maximo). VR significa valor de referencial314,
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Figura 1. Caracterizacion clinica de los voluntarios reclutados
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Se presentan los porcentajes de riesgo asociados a variables bioquimicas, de composicién corporal, antropométricas y a un estilo de vida
sedentario determinado por el cuestionario FINDRISC vy la historia clinica (HC).

riesgo cardiovascular?, incluyendo el 15% de los voluntarios
en NP (Tabla 2). En los resultados se verifica la relacion in-
versa entre el IMC y el cHDL con significancia estadistica (p<
0,0001) (Tabla 1). Se determiné que el 63% de los volunta-
rios no cumple con los valores ideales para cHDL, de ellos el
14% se encuentran en NP (Tabla 2).

Tabla 2. Voluntarios con hiperglucemia y dislipidemias

Un estilo de vida saludable incluye actividad fisica al menos
30 minutos diarios que conlleve gasto energético, siendo esta
la pregunta nimero 4 del FINDRISC; el 76% de la poblacion
respondid negativamente a este cuestionamiento, caracteri-
zando a esos voluntarios como sedentarios. En la historia cli-
nica, se indagd de acuerdo con la OMS que recomienda acti-

Variable Normopeso (NP) Sobrepeso (SP) Obesidad (OB)
n=158 (30%) n=238 (44%) n=139 (26%)

Hiperglicemia 28 (5%) 55 (10%) 42 (8%)
Dislipidemias 125 (23%) 209 (39%) 129 (24%)
Triglicéridos 37 (7%) 110 (21%) 85 (16%)
VR 2150 mg/dL 0 0 0
Colesterol total
VR >200 mg/dL 78 (15%) 144 (27%) 88 (16%)
Colesterol HDL
VR: Mujeres <50 mg/dL 75 (14%) 153 (29%) 105 (20%)
Hombres <40 mg/dL
Colesterol LDL o o o
VR >130-159 mg/dL 77 (15%) 144 (26%) 63 (12%)

En las celdas se muestra el niUmero de voluntarios con la variable alterada, seguido del porcentaje entre paréntesis, discriminados segun el IMC.

VR (valor referencia).
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vidad fisica minima de 150 minutos a la semana; se deter-
mind que el 82% de la poblacion se describe como sedenta-
ria (Figura 1).

Los indices aterogénicos dan informacion sobre factores de
riesgo metabdlico y cardiovascular, estan relacionados con el
perfil lipidico y los parametros antropométricosi®. El indice de
mayor asociacion a riesgo cardiovascular y metabdlico, inde-
pendiente de la etnia, es la relacién antropométrica cintura
(cm)/altura (cm), con valor de referencia (VR) hasta 0,57. Los
resultados mostraron que el 82% de la poblacion supera el
punto de corte para este indice (Tabla 3) y se correlaciona po-
sitivamente con el IMC, la GT, la GV y el PC, mientras que con
el musculo la correlacion es negativa. No se evidenciaron dife-
rencias significativas por género (Figura 2A), sin embargo, se
establece riesgo de enfermedad cardiovascular en los volunta-
rios SP y OB. De forma alarmante se detecté que el 58% de
voluntarios del grupo NP presentaron alteracion del indice cin-
tura/altura (Tabla 3). En sujetos con IMC normal de aparien-
cia saludable, la alteracion del indice cintura/altura ha sido
descrita como un marcador revelador de resistencia a la insu-
lina y dislipidemial” '8, El indice aterogénico TG/cHDL con un
punto de corte en 3,0 se ha correlacionado con sindrome me-
tabdlico, resistencia a la insulina y prehipertensioni®. Se en-
contré una relacion estadisticamente significativa entre este
indice y el IMC; siendo el género masculino en SP y OB con
mayor alteracion del indice (Figura 2B). Un comportamiento si-
milar presentd el indice Castelli I (VR hasta 4,5)%° (Figura 2C).
No se evidencié diferencias estadisticamente significativas en-
tre el IMC y el indice Castelli IT (VR hasta 2,5)%° (Figura 2D).

El estado nutricional de los voluntarios fue analizado me-
diante una encuesta FFQ, disefiada y validada previamente
en poblacion colombiana por el Observatorio Epidemioldgico

Tabla 3. Indices de riesgo a enfermedad cardiovascular

de Enfermedades Cardiovasculares, de la Universidad
Industrial de Santander!!. El cuestionario indaga sobre la in-
gesta de 60 alimentos agrupados segln su contenido nutri-
cional, con una frecuencia de consumo diaria, semanal, men-
sual y anual. Con los datos de la FFQ se determind el
consumo diario a nivel energético en kilocalorias (Kcal), la in-
gesta de macronutrientes en gramos (Tabla 4), y micronu-
trientes. La caracteristica comun en todos los voluntarios fue
ser provenientes de la regién andina de Colombia, con un
perfil dietético relativamente similar.

En promedio, la ingesta caldrica diaria de la poblacion es-
tudiada se determind en 2519 + 1648 Kcal; la ingesta pro-
medio de carbohidratos fue de 331,6 £ 196,9 g, la de grasa
total 93,2 + 67,4 g y la de proteina 97,8 + 74,8 g; datos con
alta dispersion y entre el 15-45% de mayor valor cuando se
comparan con el reporte original de validacion de la herra-
mienta FFQ!L, El rango aceptable de distribucion de macro-
nutrientes, es la amplitud de ingesta para una fuente de ener-
gia particular que se asocia con un riesgo reducido de
enfermedad crénica; para cada macronutriente se expresa
como porcentaje de la ingesta total de energia?l. El consumo
de carbohidratos en la poblacién analizada fue equivalente al
52,7% de la ingesta total de energia, para la grasa total fue
del 33,3% y para la proteina del 15,4%; estos porcentajes se
encuentran dentro de los rangos recomendados que propor-
cionan cantidades adecuadas de nutrientes esenciales®21.

No se reporta un rango aceptable de distribucion para los
acidos grasos saturados (AGS) ya que no son esenciales, sin
embargo la recomendacion es que sea menor al 10% de la in-
gesta caldrica en pro de disminuir el riesgo a dislipidemias y
prevencion de enfermedades cardiovasculares?2. En el actual
estudio esa fraccion de AGS se calculd en 10,5%. La fraccion

. Normopeso (NP) Sobrepeso (SP) Obesidad (OB)
\LUELIL n=158 (30%) n=238 (44%) n=139 (26%) VL)
Indice Cintura/Altura 0,50 +£ 0,04 0,58 + 0,04 0,67 £+ 0,06
VR: 0,5 0,51 (0,40 - 0,63) 0,58 (0,47 - 0,70) 0,66 (0,54 - 1,00) < 0,0001
Voluntarios con alteracion n= 89 (17%) n= 207 (39%) n= 137 (26%)
fndice TG/HDL 2,96 £+ 1,96 4,05 + 3,04 4,86 + 2,97
VR: 3,0 2,35 (0,78 - 10,44) 3,25 (0,56 - 22,23) 4,16 (0,93 - 17,71) < 0,0001
Voluntarios con alteracion n= 52 (10%) n= 138 (26%) n= 97 (18%)
fndice CT/HDL 4,87 + 2,04 541 £ 2,51 5,73 £ 2,30
VR: 4,5 4,48 (1,66 - 14,18) 4,96 (1,71 - 17,75) 5,33 (2,12 - 13,50) 0,003
Voluntarios con alteracién n= 78 (15%) n= 146 (27%) n= 96 (18%)
fndice LDL/HDL 3,31 £1,80 3,62 £ 2,21 3,76 + 1,98
VR: 2,5 2,99 (0,47 - 12,68) 3,26 (0,52 - 14,59) 3,39 (0,56 - 11,38) 0,1308
Voluntarios con alteracion n= 97 (18%) n= 166 (31%) n= 101 (19%)

Para las celdas que representan las variables, la primera linea corresponde al promedio + la desviacion estandar y la segunda (en cursiva) reporta
la mediana (valor minimo - valor maximo). La tercera linea es el nimero de voluntarios y el porcentaje con el indice alterado. VR (valor referencia).
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Figura 2. Indices de factor de riesgo a enfermedad cardiovascular de acuerdo con el IMC y el género
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Masculino (M). En linea punteada se muestra el valor referencia para cada indice. * p <0,05, ** p <0,01, ***p <0,001.

Tabla 4. Ingesta caldrica y de macronutrientes

Energia y macronutriente

Valor promedio

Porcentaje de la
ingesta total de energia
o Ingesta normalizada*

Rango aceptable de
distribucion de macronutrientes
o Recomendacion**

Consumo energético 2519 + 1648 Kcal 100,0 2025 Kcal**
Carbohidratos 331,6 + 196,9 52,7 45-65%
Proteinas 97,84 + 74,78 g 15,5 10-35%
Grasa total 93,21 £ 67,37 g 33,3 20-35%
Acidos Grasos saturados (AGS) 29,34 £ 21,44 ¢g 10,5 <10%**
Acidos Grasos monoinsaturados (AGMI) | 29,57 £ 22,06 g 10,6 10%**
Acidos Grasos poliinsaturados (AGPI) 12,02+9,39¢ 4,3 6-11%

Fibra total 16,0 £ 10,1 g 6,4 g/1000 Kcal* 14 g/1000 Kcal**
Fibra cruda 10,6 = 6,1
Fibra insoluble 54 4,0

Se muestran los valores promedio + la desviacion estandar. Con el rango aceptable de distribucion de macronutrientes se satisfacen las necesi-
dades nutricionales diarias del cuerpo y se minimiza el riesgo a enfermedades crdnicas?!. Las recomendaciones** provienen de?226,
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de acidos grasos monoinsaturados (AGMI) estd dentro de la
recomendacion con un valor de 10,6%. De forma desfavora-
ble por ser nutrientes esenciales, se detectd la ingesta de aci-
dos grasos poliinsaturados (AGPI) en 4,3% indicando déficit,
ya que el rango aceptable de distribucion de macronutrientes
estd entre el 6 y 10%2122,

Aunque se debe realizar un andlisis de la calidad de prote-
ina con relacion al porcentaje de aminoacidos esenciales en la
dieta, la ingesta de proteina se reportd en 15,5% (como por-
centaje de energia) y esta dentro del rango aceptable de dis-
tribucion de macronutrientes (10-35%)2123, Aunque el rendi-
miento exacto de energia de la fibra en humanos no se ha
esclarecido, se ha reportado que el rendimiento puede estar
entre 1,5y 2,5 kcal/g, cuando la fibra es fermentada anaerd-
bicamente por la microbiota del colon, con produccién los aci-
dos grasos de cadena corta que se absorben como fuente de
energia2!; por ello la fibra no tiene establecido un rango acep-
table de distribuciéon de macronutrientes, sin embargo, son
multiples los efectos fisioldgicos beneficiosos de la fibra, que
implica un consumo minimo de 14 g/1000 Kcal?*. Para la po-
blacién en estudio, se encontré que la ingesta de fibra total
fue de 16,0 £ 10,1 g, discriminada como fibra cruda (10,6 £
6,1 g) y fibra insoluble (5,4 + 4,0 g); en promedio se calculd
una ingesta normalizada de 6,3 g/1000 Kcal. Ese bajo con-
sumo podria estar asociado a disbiosis intestinal, que favo-
rece alteraciones metabdlicas entre ellas sobrepeso, obesidad
e incluso DM225:26, Del andlisis de micronutrientes, se destaco
que el consumo de colesterol fue de 489,0 = 315,5 mg en
promedio, valor elevado si se compara con la recomendacion
de una ingesta menor a 300 mg?2,

DISCUSION

Las alteraciones asociadas al metabolismo de carbohidratos
y lipidos llevan al desarrollo de resistencia a la insulina y sin-
drome metabdlico, que son la base de patologias como la
DM2 vy la obesidad, y a su vez son factor de riesgo de enfer-
medades cardiovasculares?’. Se han implementado herra-
mientas de cribado para el control y seguimiento de las alte-
raciones metabdlicas, entre estas el FINDRISC, el indice
antropométrico cintura/altura, y los indices aterogénicos
(TG/cHDL, LDL/cHDL, CT/cHDL), que reflejan las interaccio-
nes de las fracciones lipidicas?®. El 66% de los voluntarios
presentaron los indices aterogénicos alterados por lo que se
evidencia un alto riesgo a enfermedades cardiovasculares,
que tienen una alta prevalencia en todo el mundo, y consti-
tuyen una de las primeras causas de morbimortalidad?®. Una
complicacién de las dislipidemias es la aterosclerosis, caracte-
rizada por acumulacion de lipidos oxidados en las arterias, mi-
gracion de monocitos y linfocitos T, con proliferacion de célu-
las musculares lisas. Esto favorece la producciéon de una
matriz de colageno que compromete el flujo sanguineo, oca-
sionando oclusidn total o parcial de la arteria y las conse-
cuentes complicaciones tromboticas?’.
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La alteracién en el IMC ha sido clasificada por la OMS como
un estado de malnutricion en los individuos con bajo indice
(<18 kg/m?) o por exceso (> 25 kg/m?2)28, El IMC no incluye
variables de composicién corporal, cambios asociados al en-
vejecimiento y diferencias de género, estas deficiencias obli-
gan a la aplicacion de otras relaciones entre las variables que
amplien la deteccion del factor de riesgo®. En los Ultimos
afos se ha definido el concepto de “obesidad en personas de
peso normal” que presentan altos porcentajes de grasa cor-
poral y disminucion de su masa magra, pero de acuerdo con
la categorizaciéon del IMC estarian clasificadas como normo-
peso, esta caracteristica fue reconocida en la poblacién ana-
lizada. Esa situacion aumenta el riesgo a sindrome metabo-
lico, disfuncién cardiometabdlica y mortalidad ya que se
pueden relajar las estrategias de prevencién o de segui-
miento. Se determind que el 70% de los voluntarios presentd
IMC alterado, por exceso de masa corporal con relacion a la
talla; ese resultado junto con la alteracion del perimetro de
cintura (85%) es compatible con un previo reporte en pobla-
cion colombiana3!.

Las dislipidemias son el principal factor de riesgo de en-
fermedad cardiovascular, que sigue siendo una de las cau-
sas prevalentes de muerte en Colombial?20, Adicionalmente
se ha reportado que el aumento en el perimetro de cintura,
la grasa visceral y el indice TG/cHDL estan fuertemente aso-
ciados con el desarrollo de obesidad y DM212, Se debe in-
sistir en el fortalecimiento de estrategias de promocion de
habitos saludables, e incentivar la actividad fisica para lograr
disminuir el riesgo metabdlico. Se debe invertir en la pre-
vencion secundaria que incluye el seguimiento a pacientes
en tratamiento y la evaluacion de los programas de preven-
cion y control®.

La dieta de la poblacién colombiana ha sufrido una transi-
cion en las Gltimas décadas con bajo consumo de fibra8. Los
voluntarios presentaron deficiencia en la ingesta de fibra to-
tal, esa situacion favorece la progresion de enfermedades
metabdlicas?®. Los reportes indican que altos niveles de fibra
se asocian con tasas de prevalencia significativamente mas
bajas de DM2, obesidad y dislipidemias; el consumo de fibra
cruda (solubles o viscosas) de 12 a 24 g/dia puede reducir
hasta un 13% los niveles de colesterol LDL y ayuda en el con-
trol glucémico e insulinico32. La fibra dietaria se asocia a la re-
gulacién del sobrepeso y obesidad a través de tres mecanis-
mos, (i) aumenta la secrecion de saliva y los jugos gastricos,
que resulta en una expansion del estémago y control de la sa-
ciedad; (ii) la fibra soluble incluye B-glucanos, pysllium, pec-
tina, goma, entre otros, que forman soluciones viscosas, dis-
minuyendo el contacto entre las enzimas digestivas y los
nutrientes, de esta forma disminuye la digestién y absorcion
de los nutrientes en el intestino delgado, con mayor moviliza-
cion del glucdgeno vy la grasa33; (i) la microbiota intestinal
fermenta la fibra dietaria con produccion de acidos grasos de
cadena corta (AGCC), que favorecen la accion de hormonas
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intestinales reguladoras del apetito y la saciedad, conocido
como efecto coldnico-hormonal?6,

La ingesta de AGMI y AGPI representa una alternativa salu-
dable al consumo de grasas animales saturadas!®. Los AGPI ha-
cen parte de los acidos grasos esenciales que deben ser consu-
midos en la dieta dado que no son sintetizados enddgenamente
y su requerimiento esta relacionado con el correcto funciona-
miento del sistema nervioso y la actividad antinflamatoria. Se ha
reportado un efecto cardioprotector en poblaciones con segui-
miento de mas de diez afios de consumo de los AGPI%2. Si bien
la poblaciéon analizada sobrepasa levemente el porcentaje reco-
mendado en la ingesta AGS, se determind que el colesterol die-
tario esta elevado, cuyo principal efecto adverso es el aumento
de la concentracion de colesterol LDL, lo que podria resultar en
un mayor riesgo de cardiopatia coronaria. Se ha reportado que
en promedio un aumento de 100 mg/dia de colesterol en la
dieta dan como resultado un aumento de 0,05-0,10 mmol/L en
el colesterol sérico total, del cual aproximadamente el 80% esta
en la fraccion LDL2L. En conjunto la alta ingesta de colesterol, el
déficit en AGPI y fibra, ademas de las caracteristicas de seden-
tarismo pueden ser la causa de los factores de riesgo a enfer-
medad cardiovascular y a DM2 encontrados en la poblacién re-
clutada. Los costos del manejo terapéutico de la poblacién que
no cuenta con un diagnostico temprano de enfermedades o fac-
tores de riesgo cardiovascular, es aproximadamente un 40%
mayor, respecto a aquellos con antecedentes de intervencion
médica, por lo que se demuestra la necesidad de reforzar las ac-
ciones y politicas en salud publica que permitan la deteccién
temprana de los factores de riesgo a diferentes enfermedades
metabolicas34.

CONCLUSIONES

La evaluacion del riesgo metabdlico no debe cefiirse de
forma aislada a las pruebas bioquimicas, antropométricas y de
composicion corporal; la evaluacidn debe ampliarse hasta la
implementacion de herramientas de facil acceso y aplicacion
como el FINDRISC vy los indices de riesgo cardiovascular. La
encuesta de frecuencia de alimentos, evidencié un patrén die-
tético caracterizado por exceso en la ingesta de colesterol, de-
ficiencia en el consumo de fibra y acidos grasos poliinsatura-
dos, que en conjunto con el alto sedentarismo podria estar
relacionado con riesgo metabdlico y cardiovascular detectado
en la poblacién analizada, valorado mediante FINDRISC, los
indices aterogénicos y antropométricos. Estos resultados re-
flejan una debilidad en el sistema de salud colombiano, que
gastd mas de 6,4 billones de pesos durante el afio 2014, en el
tratamiento de este tipo de enfermedades no transmisibles. Se
recomienda seguir con esta clase de estudios observacionales,
incluyendo adultos jovenes y otros grupos etarios, ademas de
invertir en prevencion, en un intento de evitar o retrasar las
complicaciones de las enfermedades cardiovasculares, la dia-
betes y la obesidad, que disminuyen la calidad de vida de la
poblacion y elevan el gasto en salud.
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