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 Actualmente las Enfermedades 

Cardiovasculares (ECV) son consideradas la 

pandemia de mayor impacto en la población 

mundial, representando la primera causa de 

morbi-mortalidad global. La adiponec�na se 

ha relacionado con la resistencia a la insulina, 

la dislipemia y la enfermedad coronaria. A 

con�nuación les acercamos un trabajo donde 

evaluaron la relación entre los niveles séricos 

de adiponec�na y factores de riesgo 

cardiovascular (FRC) en adultos normopeso, 

con sobrepeso u obesidad.
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Resumen

La adiponec�na se ha relacionado con 

la resistencia a la insulina, la dislipemia y la 

enfermedad coronaria. El propósito del 

estudio fue evaluar la relación entre los niveles 

séricos de adiponec�na y factores de riesgo 

cardiovascular (FRC) en adultos normopeso, 

con sobrepeso u obesidad. Se realizó un 

estudio descrip�vo, correlacional y transversal 

en 73 adultos entre 20 y 40 años. Se determinó 

el perfillipídico, los indicadores de resistencia a 

la insulina y la adiponec�na sérica. Se midió el 

peso, talla y circunferencia de cintura y se 

determinó el Índice de Masa Corporal y la 

tensión arterial. Se relacionaron las variables 

en estudio. Los resultados mostraron que las 

concentraciones séricas de adiponec�na para 

el total de la muestra fueron en promedio más 

bajas en los sujetos obesos respecto de los 

normopeso (p<0,01). Estas diferencias se 

encontraron tanto en el sexo masculino como 

en el femenino (p<0,01). Adicionalmente, los 

valores resultaron mayores en las mujeres en 

relación con los hombres (p<0,01). La 

adiponec�na correlacionó significa�vamente 

con la resistencia a la insulina y la mayoría de 

los FRC estudiados (p<0,01), a excepción del 

colesterol total y del cLDH. Estos hallazgos 

sugieren la u�lidad de la adiponec�na sérica 

como un marcador potencial de riesgo 

cardiovascular en adultos.

Palabras clave: adiponec�na * factores de 

riesgo cardiovascular * resistencia a la insulina 

* adultos * sobrepeso * obesidad

Introducción

 Actualmente las Enfermedades 

Cardiovasculares (ECV) son consideradas la 

pandemia de mayor impacto en la población 

mundial, representando la primera causa de 

morbi-mortalidad global. Se calcula que en 

2012 murieron por esta causa 17,5 millones de 

personas, lo cual representa un 31% de todas 

las muertes registradas en el mundo. Al menos 

tres cuartas partes de las defunciones 

causadas por ECV en el mundo, se producen 

en los países de ingresos bajos y medios (1).

 En Venezuela, para el año 2012 las 

ECV ocuparon el primer lugar de las 25 

principales causas de muerte en ambos sexos, 

afectando par�cularmente a la población 

a d u l ta  m á s  v u l n e ra b l e  e co n ó m i ca  y 

socialmente y en edad produc�va, lo cual 

implica un elevado costo social (2). Los 

principales factores de riesgo para el 

desarrollo de ECV incluyen la obesidad, 

hipertensión arterial (HTA), Diabetes Mellitus 

(DM), dislipidemia y es�lo de vida inadecuado 

(1). Venezuela se encuentra entre los países 

con  mayor  preva lenc ia  de  S índrome 

Metabólico (SM) y dislipidemias en adultos, lo 

cual confirma el por qué en el país las ECV 

representan la principal causa de muerte (3).

 El descontrol en la secreción de 

adipocitoquinas por el tejido adiposo (TA) del 

obeso, determina un estado de inflamación 

sistémica crónica que conlleva a resistencia a la 

insulina (RI), una caracterís�ca primordial del 

SM (4). El rol del TA como órgano endocrino 

también se ha demostrado al estudiar las 

consecuencias metabólicas adversas de su 

exceso y su déficit. La obesidad, par�cu-

larmente de localización visceral, se asocia con 

RI, hiperglicemia, dislipidemia, HTA y con 

estados proinflamatorios y protrombó�cos 

(5).

 La adiponec�na es una hormona 

proteica secretada principalmente por 

adipocitos y en menor grado por otros �pos 

celulares como osteoblastos, músculo 

esquelé�co y cardiomiocitos (6)(7). Cuando la 

adiponec�na se une a sus receptores, ac�va la 

AMPK (cinasa dependiente de AMP) y a los 

P PA R -α  ( receptores  ac�vados por  e l 

proliferador de peroxisomas alfa), lo que 

desencadena una cascada de señalización que 

inhibe las vías metabólicas que consumen 

energía mientras que ac�va las que generan 

ATP. Se incrementa el flujo de ácidos grasos al 

interior de la mitocondria para la β-oxidación, 

disminuyendo la concentración sérica de 

triglicéridos. Esta disminución a su vez, podría 

mejorar la transducción de señales del 

receptor de insulina incrementando con ello la 

captación de glucosa. El aumento de la 

oxidación hepá�ca y muscular de ácidos 

grasos también disminuye la expresión de las 

principales enzimas que par�cipan en la 

gluconeogénesis (6).

 De acuerdo con esto, inves�ga-

ciones efectuadas en humanos con diabetes 

�po 2 han sido consistentes en iden�ficar a la 

adiponec�na como un predictor del desarrollo 

de resistencia insulínica, intolerancia a la 

glucosa, dislipemia, hipertensión arterial y 

bajos niveles de proteína transportadora de 

ácidos grasos (5).

 El obje�vo de la presente inves�-

gación fue evaluar la relación entre los niveles 

séricos de adiponec�na con factores de riesgo 

cardiovascular en adultos jóvenes normopeso, 

con sobrepeso u obesidad, que acudieron al 

Servicio de Endocrinología del Hospital Militar 

“Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo enero-

julio de 2013.

Materiales y Métodos

 La inves�gación se realizó siguiendo 

los principios é�cos para las inves�gaciones 

médicas en seres humanos (8) y se contó con el 

consen�miento escrito, previa aprobación del 

Comité de É�ca del Hospital Militar Dr. Carlos 

Arvelo en el período enero-julio de 2013.

 El estudio fue descrip�vo, correla-

cional y transversal. La muestra estuvo 

cons�tuida por 73 sujetos adultos (40 mujeres 

y 33 hombres), aparentemente sanos, con 

edades entre 20 y 40 años, que asis�eron a la 

c o n s u l t a  e x t e r n a  d e l  S e r v i c i o  d e 

Endocrinología del Hospital Militar “Dr. Carlos 

Arvelo”.

 Los criterios de exclusión fueron:

 Adultos con tratamiento an�hipertensivo 

e hipoglucemiante.

 Adultos con diabetes mellitus, hipo�-

roidismo u otro trastorno endocrino, o con 

terapia de reemplazo hormonal; insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia renal, con antecedente 

de infarto agudo al miocardio, enfermedad 

cerebro vascular, hipertensión pulmonar, 

embarazadas, pacientes con enfermedad 

degenera�va, cáncer, alcohólicos.
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Recolección y procesamiento de la muestra

 Previo ayuno de 12 horas se 

extrajeron 10 mL de sangre venosa y se colo-

caron en dos tubos de ensayo. Las muestras 

se centrifugaron a 3.500 r.p.m. por 20 

minutos. Se separó el suero y una porción fue 

procesada el mismo día, para la deter-

minación del perfil lipídico, la glicemia y la 

insulina. La otra porción se preservó a –80 °C 

por 20 días para la posterior determinación 

de la adiponec�na.

• G lucosa ,  co lestero l  tota l ,  c H D L  y 

triglicéridos (TG): Se determinaron por los 

métodos enzimá- �cos colorimétricos 

Randox en un equipo Hita- chi 902 

Automa�c Analyzer (Hitachi High-Tech 

Science Systems, Japón). 

• cVLDL: se obtuvieron de manera indirecta 

dividiendo entre 5 los valores de TG. 

• cLDL: Se es�mó mediante la ecuación de 

Frie- dewald et al. (1972) (9). 

• Índices de riesgo cardiometabólico. Se 

determinaron los  índices  C T/ H D L , 

LDL/HDL y TG/HDL. 

• Insulina en ayunas: Se midió por método de 

quimioluminiscencia ELISA de la casa 

comercial Liai- son® (DiaSorin, Vercelli, 

Italia). 

• Resistencia a la insulina. Se evaluó 

m e d i a n t e  e l  c á l -  c u l o  d e l  H O M A 

(Homeostasis Model Assessment), y se 

empleó la ecuación: 

HOMA-IR = (Insulina basal (mU/mL) x 

glucosa basal (mg/dL)/405 (10).

• Adiponec�na: Se midió con Elisa Kit SPI 

BioBer�n- Group (Spibio) en un equipo 

Marca Elx 800 Uni- versal Microplate 

Reader Biotek Instruments, INC. (Winooski, 

Vermont, EE.UU.). 

Variables e indicadores antropométricos

 Los datos de peso y talla fueron 

recopi lados por un antropometr ista 

experimentado previa estandarización 

empleando los métodos descritos por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (11). 

El peso se determinó con una balanza de pie 

marca Detecto® con un error técnico de 0,1 

kg, ajustada a cero antes de cada medición y 

registrándose en unidades de kilogramos 

(kg). La talla se obtuvo mediante el empleo de 

una cinta métrica fijada a la pared y se registró 

en cen�metros (cm) (12). El índice de Masa 

Corporal (IMC) se calculó dividiendo el peso 

(kg) por la estatura (m) al cuadrado. La 

circunferencia de cintura (CC) se midió con 

una cinta métrica no extensible, con la cual se 

rodeó el abdomen empleando como punto 

somá�co el punto medio entre el borde 

superior de las crestas ilíacas y los bordes 

inferiores de las cos�llas flotantes (11). Los 

valores de referencia empleados para el IMC 

fueron los establecidos por la OMS (13) y los 

de la CC los propuestos por Aschner et al. 

(14).

Tensión Arterial (TA)

 Se midió con esfigmomanómetro 

de mercurio, con el paciente sentado, previo 

a reposo �sico mayor a 5 minutos, y con lapso 

mayor a 30 minutos de no haber ingerido 

líquidos o alimentos. Con el brazo no 

dominante apoyado sobre superficie dura, se 

realizó la toma de tensión a nivel de la arteria 

braquial. Se consideró hipertensión cuando la 

TA sistólica superó los 130 mmHg y la TA 

diastólica los 85 mmHg (15).

Análisis estadís�co

 Se u�lizaron descrip�vos básicos: 

mínimos, máximos, media y desviación 

estándar, como medidas de tendencia central 

y de dispersión. Para el análisis de la 

distribución estadís�ca de las variables se 

empleó la prueba Shapiro-Wilks. Para la 

comparación de grupos se u�lizó la prueba t 

de Student, y el ANOVA de una vía. Los 

contrastes a posteriori se determinaron con la 

prueba de Bonferroni. Las correlaciones se 

evaluaron mediante las pruebas de Pearson y 

Spearman. El nivel de significancia empleado 

fue de 0,05 (α=0,05) y se u�lizó el paquete 

estadís�co SPSS versión 19.0.

Resultados

 En el estudio par�ciparon 73 

personas aparentemente sanas, 40 mujeres 

(54,79%) y 33 hombres (45,21%), con edades 

comprendidas entre 20 y 40 años (30,6±5,91). 

De los adultos evaluados, 29 resultaron 

normopeso (39,73%), 21 con sobrepeso 

(28,77%) y 23 presentaron obesidad 

(31,51%).

 En promedio, el peso, el IMC y la CC 

fueron, como era de esperarse, superiores en 

los sujetos con obesidad, en relación a los que 

mostraron sobrepeso y a los sujetos 

normopeso. A la vez, los sujetos con 

sobrepeso presentaron valores más elevados 

de estas variables en comparación a los 

normopeso. La PA S y la PA D fueron 

superiores en los sujetos con obesidad en 

comparación con los normopeso, pero 

similares a las de los que tenían sobrepeso 

(Tabla I).

 En referencia a las variables bioquí-

micas, las concentraciones medias de glucosa 

e insulina séricas, así como del índice HOMA, 

fueron significa�vamente superiores en los 

sujetos con obesidad, en comparación con los 

que tenían sobrepeso y los normopeso. No se 

encontraron diferencias significa�vas entre 

las medias para las concentraciones séricas 

de CT, cLDL, cHDL y colesterol no HDL, así 

como para los índices CT/HDL y LDL/HDL, 

entre los sujetos normopeso, con sobrepeso 

y aquellos que mostraron obesidad. Por otra 

parte, los obesos presentaron concen-

traciones séricas de cVLDL y de triglicéridos 

(TG) más elevadas que los sujetos normopeso 

o  c o n  s o b r e p e s o ,  c o n  d i f e r e n c i a s 

significa�vas entre individuos normopeso y 

obesos. De igual manera, los sujetos con 

obesidad mostraron, en promedio, el mayor 

valor para el índice TG/HDL, con diferencias 

s ignifica�vas  respecto a  los  sujetos 

normopeso (Tabla II).

 Las concentraciones séricas de 

adiponec�na para el total de la muestra 

fueron en promedio, más bajas en los sujetos 

obesos (6,6±4,4 µg/mL) respecto a los 

normopeso (11,6±2,9 µg/mL). Los obesos del 

sexo masculino presentaron concentraciones 

de adiponec�na menores a la de los 

normopeso y a la de aquellos con sobrepeso, 

aunque la diferencia fue significa�va solo 

respecto a los normopeso. Adicionalmente, 

los niveles séricos de adiponec�na en las 

mujeres normopeso y con sobrepeso fueron 

similares, pero significa�vamente superiores 

a las que presentaron obesidad (Tabla III).

 Por otra parte, los valores prome-

dios de la adiponec�na para las mujeres 

fueron mayores a los obtenidos por los 

hombres, tanto en el grupo normopeso 

(12,5±2,2 µg/mL vs. 10,3±3,2 µg/mL), como 

con sobrepeso (11,1±2,9 µg/mL vs. 8,9±2,7 

µg/mL) (Fig. 1).
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 Las concentraciones séricas de adiponec�na correlacionaron 

de forma significa�va con la CC, la mayoría de los componentes del 

perfil lipídico, los niveles séricos de glucosa e insulina y el índice HOMA 

(Tabla IV). Adicionalmente, se encontró una asociación posi�va y 

significa�va entre la PAS y la CC (r=0,39; p<0,01).

Discusión y Conclusiones

 El IMC se emplea comúnmente como un indicador del estado 

nutricional tanto en niños como en adolescentes y adultos, ya que 

correlaciona significa�vamente con la grasa corporal y se asocia a 

indicadores de riesgo cardiovascular y enfermedades crónicas 

relacionadas con la nutrición (16).

 En esta inves�gación se encontró que un gran porcentaje de 
2los sujetos evaluados (60,3%) presentaron un IMC mayor a 25 kg/m . 

Este dato se corresponde con estudios anteriores donde se demuestra 

que la obesidad es un problema de salud pública que se ha 

incrementado en los úl�mos años (17-19).

Tabla I. Estadís�cos descrip�vos de las variables antropométricas y 

clínicas de los sujetos en estudio según su diagnós�co nutricional.

Los valores representan la media ± desviación estándar. Letras dis�ntas 

en una misma fila, indican diferencia estadís�camente significa�va, 

según la prueba de Bonferroni, luego de un Anova de una vía (p<0,01).

 La obesidad abdominal puede ser medida por medio del 

perímetro de cintura, que ha demostrado poseer alta correlación con la 

RI, y las ECV. Así, Wang et al. (20) señalan que el exceso de grasa 

intraabdominal produce alteraciones metabólicas que incrementan el 

riesgo de ECV. Una de las razones es que posiblemente, la grasa 

intraabdominal posee una respuesta fisiológica dis�nta de la 

subcutánea, que la hace más sensible a los es�mulos lipolí�cos y a 

incrementos en los ácidos grasos libres en la circulación portal.

 En el presente trabajo, la CC en ambos sexos fue superior en 

aquellos que padecían de obesidad, en comparación con los que tenían 
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sobrepeso y los normopeso. Esto revela un mayor riesgo de ECV para el 

grupo con obesidad, en ambos sexos.

Tabla II. Estadís�cos descrip�vos de las variables bioquímicas de los 

sujetos en estudio según su diagnós�co nutricional

Los valores representan la media ± desviación estándar/ *mg/dL / 

**UI/mL. Letras dis�ntas en una misma fila, indican diferencia 

estadís�camente significa�va, según la prueba de Bonferroni, luego de 

un Anova de una vía (p<0,01).

Tabla III. Estadís�cos descrip�vos de la adiponec�na de los sujetos en 

estudio según su diagnós�co nutricional.

Los valores representan la media ± desviación estándar. Letras dis�ntas 

en una misma fila, indican diferencia estadís�camente significa�va, 

según la prueba de Bonferroni, luego de un Anova de una vía (p<0,01).

 Se es�ma que en el mundo la HTA afecta a uno de cada tres 

adultos de 25 o más años: unos mil millones de personas. Los 

inves�gadores es�man que esta enfermedad provoca cada año casi 9,4 

millones de muertes por enfermedades del corazón. También 

contribuye a aumentar el riesgo de insuficiencia renal y de ceguera. En 

general, su prevalencia es menor (35%) en los países de ingresos altos 

que en los de ingresos bajos y medios (40%), una diferencia que cabe 

atribuir al éxito de las polí�cas públicas mul�sectoriales y al mejor 

acceso a la atención de salud (21). En Venezuela, la HTA también es un 

factor importante de riesgo metabólico, es�mándose en 2008 una 

prevalencia, de 38% (M=43,3%; F=32,8%), según las úl�mas cifras 

aportadas por la OMS (21).

Figura 1. Distribución por género e IMC de valores promedio de 

adiponec�na de los sujetos en estudio (Los valores representan la 

media.* diferencia significa�va respecto al sexo femenino, de acuerdo 

con la prueba t-Student)

Tabla IV. Correlaciones entre la adiponec�na y los diferentes factores de 

riesgo cardiovascular y resistencia a la insulina (RI).  ** p<0,01

 En el estudio de Carrión et al. (22), se encontró que un 

incremento de una unidad de IMC se asociaba a un incremento de 1,3 y 

0,8 mmHg para la presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial 

diastólica (PAD) respec�vamente, tanto en hombres como en mujeres. 

Asimismo, por cada incremento de 5 cm en la circunferencia abdominal, 

la presión arterial se incrementaba en 2,4 mmHg para la PAS y 2,0 mmHg 

para la PAD en los varones. En las mujeres este incremento fue de 2,9 y 

1,5 mmHg, respec�vamente. De acuerdo con esto, en el presente 

trabajo se encontró una asociación posi�va y significa�va entre la PAS y 

la CC (r=0,39; p<0,01), indicando que a medida que aumentó la 

adiposidad abdominal, también aumentaron los valores de la PAS en la 

población estudiada.

 En esta inves�gación la PAS y la PAD fueron superiores en los 

sujetos con obesidad en comparación con los normopeso. Esto indica 

que las personas con los mayores valores de IMC, también mostraron 

las cifras más elevadas de presión arterial, lo que evidenciaría un 
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aumento del riesgo cardiovascular. Por otro 

lado, las evidencias sugieren que la RI precede 

a la ECV, estado en el cual se presentan 

alteraciones metabólicas, inflamatorias y 

trombó�cas (23).

 En el estudio de Cabrera et al. (24) 

realizado en 350 personas entre 19 y 70 años 

con sobrepeso y obesidad, en el que se evaluó 

la relación entre la resistencia a la insulina y 

cada factor de riesgo cardiovascular, se 

encontró que el factor de riesgo de mayor 

prevalencia fueron los triglicéridos elevados 

(68,7%), seguidos por el colesterol total alto 
2 (60,2%), el índice de masa corporal >30 kg/m

(59%) y la hipertensión (59,5%).

 En el presente estudio, los adultos 

co n  o b e s i d a d  p re s e nta ro n  m ayo re s 

concentraciones de glicemia e insulina, así 

como también del índice HOMA, lo que junto 

a los resultados mostrados para la CC en este 

grupo, revelaría un mayor riesgo cardiovas-

cular. En cuanto a los componentes del perfil 

l ipídico,  los resultados en contrados 

concuerdan con los reportados por Querales 

et al. (5). Los sujetos obesos mostraron niveles 

de TG aumentados, lo que de nuevo, sumado 

a los mayores valores de CC que presentó este 

grupo, representaría una importante 

asociación que puede significar un aumento 

del riesgo cardiovascular.

 Adicionalmente, es importante 

resaltar que, aunque no se encontraron 

diferencias en los valores del cLDH entre los 

individuos normopeso, con sobrepeso y con 

obesidad, se podría inferir para este úl�mo 

grupo, la presencia de par�culas de LDL 

pequeñas y densas (LDLpd) de mayor perfil 

aterogénico, lo que también podría contribuir 

al mayor riesgo cardiovascular de estos 

pacientes. Las LDLpd se producen fundamen-

talmente en estados en los cuales hay 

mayores concentraciones de TG en sangre. La 

formación de las LDLpd es producto de un 

intercambio secuencial entre las LDL y las 

lipoproteínas ricas en TG. Los ésteres de 

colestrol de las LDL son intercambiados por 

los TG de las VLDL mediante la proteína de 

transferencia de ésteres de colesterol (CETP, 

por sus siglas en inglés). Los TG, una vez que 

ingresan en la LDL, son hidrolizados por la 

enzima lipasa hepá�ca, lo que genera que el 

volumen de la lipoproteína (LDL) se reduzca 

(26). Diversos estudios han demostrado que 

las LDLpd exhiben una distribución espacial 

diferente de las par�culas normales, hecho 

que impide su reconocimiento por receptores, 

permaneciendo más �empo en circulación y 

aumentando la probabilidad de ingresar a la 

pared vascular y ser oxidadas. Estas par�culas, 

además, presentan una mayor capacidad de 

unión a los proteoglicanos en la pared arterial 

(27)(28).

 Por otra parte, las concentraciones 

de triglicéridos plasmá�cos y de cHDL se 

relacionan independientemente con la 

u�lización de glucosa mediada por insulina. El 

índice TG/HDL se u�liza para iden�ficar de 

manera simple a individuos con RI y mayor 

riesgo de desarrollar enfermedad cardiome-

tabólica, el cual es un cálculo extrema-

damente simple, económico, de aceptable 

sensibilidad y especificidad, que se realiza con 

los análisis de ru�na (29). Los sujetos obesos 

de la actual inves�gación mostraron valores 

superiores del mencionado índice en 

comparación con los sujetos normopeso, por 

lo que los primeros presentan mayor riesgo de 

desarrollar enfermedad cardiometabólica.

 Se ha determinado que en los 

individuos obesos, los niveles plasmá�cos de 

adiponec�na son más bajos pese a que el TA 

es el principal tejido responsable de su 

síntesis, lo que sugiere una retroalimentación 

nega�va en su producción impuesta por el 

desarrollo de la obesidad. Por tanto, la 

reducción del peso corporal resultaría en una 

es�mulación, por lo menos transitoria, y por 

tanto, en un aumento de la adiponec�na en el 

plasma (30).

 En la presente inves�gación, los 

s u j e to s  o b e s o s  m o st ra ro n  m e n o re s 

concentraciones séricas de adiponec�na que 

los normopeso. Estos valores son menores a 

los presentados por Mar�nez et al. en 

militares ac�vos (30). Esta diferencia puede 

estar relacionada con la mayor ac�vidad �sica 

y alto nivel de entrenamiento de los militares, 

que en ocasiones dedican más de 150 minutos 

diarios a realizar ejercicio de intensidad 

moderada a intensa. En este sen�do, se ha 

comprobado que el ejercicio aeróbico 

vigoroso (80% a 90% de la frecuencia cardiaca 

máxima), puede representar un aumento en 

los niveles de adiponec�na de 0,9 µg/mL, 

mientras que ejercicios moderadamente 

intensos pueden conllevar a un aumento de 

0,7 µg/mL (31).

 Las diferencias encontradas en las 

concentraciones séricas de adiponec�na 

según el estado nutricional, obtenidas en este 

estudio, pudieran ser explicadas en función de 

la mayor masa grasa corporal de los individuos 

obesos, quienes por lo general, también 

presentan niveles más elevados de citoquinas 

proinflamatorias IL-6 y TNF-α. Esto causaría 

una reducción en la expresión del mARN de la 

adiponec�na y en su liberación de los 

adipocitos. La adiponec�na y TNF-α se 

inhiben uno al otro y la expresión de la 

adiponec�na está suprimida por la IL-6 (32).

 Por otra parte, las diferencias 

observadas en los valores séricos de la 

adiponec�na asociadas al sexo, fueron 

reportadas recientemente por Volp et al. en 

adultos jóvenes (18-35 años) (33). De igual 

forma, Onat et al. (34), en adultos turcos (37-

79 años), mostraron que la concentración de 

adiponec�na en las mujeres (10,9 µg/mL) fue 

mayor en un 27% en comparación a los 

hombres (8,6 µg/mL; p<0,001). Otro estudio 

realizado por Jafari et al. (35), en 150 

individuos de uno u otro sexo en Irán, 

encontró que los niveles de adiponec�na en 

mujeres fueron mayores que en hombres, 

aunque sin diferencias estadís�camente 

significa�vas.

 Las concentraciones séricas de 

adiponec�na correlacionaron de forma 

inversa y significa�va con la CC, el IMC, 

factores de riesgo cardiovascular lipídicos, con 

indicadores de resistencia a la insulina y con 

las concentraciones séricas de glucosa, 

mientras que también lo hizo de forma directa 

y significa�va con el cHDL. Estos resultados 

coinciden con los mostrados por otros 

inves�gadores (30)(36-39).

 De esta forma, valores alterados del 

perfil lipídico y de la resistencia a la insulina, 

así como valores elevados del IMC y la CC se 

asociaron con bajos niveles de la adipo-

nec�na, lo que trae como consecuencia, 

aumento del riesgo de padecer enfermedades 

metabólicas y cardiovasculares.

 Con los resultados obtenidos en 

esta inves�gación se confirma la importancia 

de la adiponec�na en relación con el 

desarrollo de enfermedades metabólicas y 
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cardiovasculares, a pesar de que no está 

completamente definido el mecanismo por el 

cual esta adipocitoquina es una pieza 

fundamental en el aumento del riesgo 

cardiovascular en individuos que presentan 

obesidad, RI, alteraciones del perfil lipídico y 

CC aumentada. Sin embargo, se le atribuyen 

funciones an�diabé�cas, an�hipertensivas, 

an� infl amato r ias ,  an� atero gén icas  y 

an�oncogénicas (5)(6).

 En este sen�do, se puede considerar 

que una disminución en los niveles de esta 

adipocitoquina podría cons�tuir un factor de 

riesgo para el desarrollo de alteraciones 

metabólicas y cardiovasculares. El presente 

trabajo aporta valores de adiponec�na sérica 

de una población venezolana adulta y sana, lo 

que puede ser una contribución importante, ya 

que no se dispone en Venezuela de valores de 

referencia para esta citoquina, que permitan 

establecer riesgo cardiometabólico en adultos 

normopeso o con exceso de peso (sobrepeso u 

obesidad).
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