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RESUMEN

Introduccion: la obesidad ha devenido una enfermedad de caracter epidémico y se encuentra en estrecha
relacion con la apariciéon del sindrome metabdlico. Objetivos: Caracterizar componentes del sindrome
metabolico en adolescentes con obesidad. Disefio metodoldgico: estudio descriptivo y de corte transversal.
La muestra quedo conformada por 62 pacientes pertenecientes al area de salud del Policlinico Universitario
Carlos Manuel Portuondo, a los cuales se citaron a la consulta externa del servicio de Endocrinologia del
Hospital Pediatrico Docente: “Juan Manuel Marquez”. Se tuvo en cuenta la circunferencia de la cintura, se
realizaron determinaciones de triglicéridos, glucemia en ayunas y a las dos horas. Resultados:
predominaron los componentes del sindrome metabolico en el sexo masculino y en el grupo de diez a
quince afos Se obtuvieron niveles significativos en los componentes circunferencia de la cintura
(p=0,0422) y en los valores elevados de triglicéridos (0,0253) con predominio en la edades de 10 a 15 afios
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en ambos casos. Conclusiones: en el sexo masculino y el grupo de edades de 10 a 15 afios predominaron
los componentes del sindrome metabolico; los componentes del sindrome metabdlico que prevalecieron
fueron el incremento de la circunferencia de la cintura y la hipertrigliceridemia en el sexo masculino y en el
grupo de edades de 10 a 15 afos.

Palabras claves: sindrome metabdlico; obesidad, disglucemia

INTRODUCCION

Desde hace cientos de afios, en algunas culturas la obesidad ha sido asociada con aspectos estéticos méas
que de salud; se la ha relacionado, por ejemplo, con el atractivo fisico, la fuerza y la fertilidad. Algunas de
las piezas artisticas mas antiguas, conocidas como figurillas de Venus, representan una figura femenina
obesa. También, en culturas donde escaseaba la comida, ser obeso era considerado un “simbolo de riqueza
y estatus social”. Afortunadamente, dicha concepcion ha evolucionado y actualmente la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad como “la enfermedad epidémica no transmisible mas

grande del mundo”.?

Las enfermedades cronicas no trasmisibles constituyen en la actualidad la principal causa de muerte en
todas las regiones del mundo, con excepcion de Africa subsahariana. De los 35 millones de muertes en
2005, debido a enfermedades crénicas no trasmisibles, el 80% ocurrié en paises de bajo y medianos
ingresos, lo que se debe, en parte, a que muchos de los adultos mayores viven en estas regiones y
alcanzaran un 80% en el 2050. 23

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta especializada en almacenar el exceso de energia
en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la Gnica célula que no puede sufrir lipotoxicidad),
y liberarlos en situaciones de necesidad energética. Ademas, desde su descubrimiento como célula
endocrina sabemos que el adipocito desempefia un rol activo tanto en el equilibrio energético como en
numerosos procesos fisioldgicos y metabdlicos. Aunque en la actualidad, al menos 600 factores bioactivos
son considerados adipoguinas (citoquinas emitidas por el tejido adiposo), desconocemos en gran medida la
funcion, modo de accion o sefializacion de muchas de las adipoquinas recientemente descubiertas. Con
todo, leptina y adiponectina siguen siendo las adipoquinas mas estudiadas actualmente, intentando avanzar
en una comprension mas profunda de su desempefio a nivel general y en la obesidad.* Por tanto, en un
contexto de lipoinfamacion se observa un aumento de los niveles séricos de leptina acompafiados de una
disminucion de adiponectina que no se corresponde con los niveles de tejido graso. Si a esto le sumamos el
papel inmuno-modulador que desempefia la leptina, y el papel anti-infamatorio y sensibilizador de la
insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos encontramos con un perfil secretor que puede explicar en
parte las alteraciones metabolicas asociadas a la obesidad, como un estado que conlleva inflamacion de
bajo grado.®

Las células inmunes del tejido adiposo también tienen capacidad de secretar factores relacionados con la
inflamacion, circunstancia que serd esencial para determinar el rol que tengan las alteraciones en dicho



microambiente en el concierto metabolico, pasando de un perfil anti-inflamatorio a inflamatorio. En este
contexto observamos que en la obesidad la mayoria de citoquinas de perfil pro-inflamatorio son emitidas
por macréfagos M1 o “clasicamente activados™ del tejido adiposo, los cuales encuentran muy aumentado su
nimero por infiltracion de monocitos circulantes atraidos por quimio-atrayentes y por proliferacion local.®

La adaptacion genética es la capacidad de los organismos en su etapa de organizacion e inmadurez para
ajustar las caracteristicas de su desarrollo a las necesidades impuestas por el medio, generando cambios que
tienen efecto duradero y que pueden manifestarse en etapas posteriores de la vida, a través de mecanismos
de ajuste como la acomodacion y la plasticidad. La acomodacion es una modificacion reversible en la
composicion de los tejidos y en su metabolismo, mientras que la plasticidad, se relaciona intimamente con
el fendmeno de la programacion metabolica precoz y es una adaptacion funcional o estructural permanente,
que se genera cuando un estimulo o agresion actla en un periodo sensible de la vida, produciendo un
cambio en la estructura o la funcién de un organismo.’

El crecimiento y el desarrollo intrauterino estarian determinados ademas por un factor adicional, la
capacidad del feto para utilizar los nutrientes que en ocasiones depende de la funcién trofoblastica, ya que
la insuficiencia placentaria ocasionada por el inadecuado desarrollo de su lecho vascular produce lentitud e
infartos en el tejido de este 6rgano, reduciendo la masa de las zonas funcionantes y causando disminucion
en el crecimiento fetal, por carencia en el aporte de oxigeno y nutrientes. Estos neonatos generan un
desarrollo compensador, definido como una aceleracion del ritmo de crecimiento que continGa hasta
alcanzar patrones normales, lo que es propio de muchos nifios nacidos con bajo peso para su edad
gestacional y que en el desarrollo de la primera infancia incrementan su peso con un mayor indice de masa
corporal, resistencia a la insulina y cifras mas altas de tension arterial en especial durante la adolescencia,
cuando son comparados con aquellos de su misma edad que no presentaron bajo peso al nacimiento. El
desarrollo recuperador puede influir a largo plazo en la regulacion metabdlica al favorecer la aparicion de
obesidad durante la vida adulta. Los nifios sometidos a desnutricion intrauterina pueden presentar un
rapido crecimiento recuperador postnatal como un mecanismo compensador de la inhibicidn previa durante
su crecimiento fetal .®

Se describe el nexo entre el bajo peso al nacimiento y mortalidad elevada por la presencia de sindrome
metabolico en la vida adulta, lo cual parece estar causado por la resistencia a la insulina. EI comienzo
podria situarse en los adipocitos que componen la grasa visceral, que son diferentes de los que forman la
grasa subcutanea. Tienen una gran actividad lipolitica y son resistentes a la insulina, por lo tanto liberan
grandes cantidades de acidos grasos libres (AGL) y este exceso de acidos grasos libres actuando sobre
higado, musculo y tejido adiposo (principalmente el visceral) va a producir un estado de hiperglucemia con
la consiguiente hiperinsulinemia compensadora que pone en marcha toda la secuencia metabolica que
desencadena los diferentes componentes del sindrome metabdlico. La resistencia a la insulina ha sido
demostrada en nifios.’

También se reporta que los nifios de ambos sexos, con peso alto al nacer y que crecieron rapidamente,
tuvieron el mayor indice de masa corporal a la edad de 7 afios y eran mas propensos a tener sobrepeso u
obesidad.?




En un estudio que se realiza a cincuenta nifios entre 8 y 10 afios de edad con antecedentes de macrosomia
fetal, nacidos durante los afios 2000 a 2002 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna se encontrd que el
56% fueron obesos, el 30% tenian sobrepeso y solo el 14% presentaron peso normal. Como se describe
estos nifios con alto peso al nacer tienen mayor frecuencia de alteraciones metabdlicas a la edad de 8 a 10
afios, como hiprpertrigliceridemia, hipercolesterolemia LDL, hipercolesterolemia y prediabetes. ° Por
tanto, hemos de entender la obesidad como una enfermedad crénica, multifactorial y multicausal, que se
corresponde con una alteracion de la correcta funcién del tejido adiposo, tanto de forma cuantitativa como
cualitativa, en su capacidad para almacenar grasa. Ademas, ésta conlleva a una situacion de inflamacion del
citado tejido (lipo-inflamacién), intimamente vinculada a desordenes metabolicos, que a su vez estan
estrechamente asociados con el sindrome metabélico.!!

La presencia de sindrome metabolico en nifios obesos es un problema actual de salud pablica, hecho que ha
incrementado la preocupacion por incorporar practicas preventivas, promocionando el diagnostico
temprano de obesidad y evaluando sus condiciones de comorbilidad.!>'® No obstante, alin no existen
estrategias adecuadas de prevencion, diagnostico y tratamiento eficaces para la mayoria de los casos. Por
esta razon, la obesidad y el sindrome metabolico se han convertido en un serio problema de salud publica
en nuestro pais; reportdndose multiples causas como origen del problema en el diagnostico y tratamiento
oportuno de estos padecimientos.**

El objetivo del presente trabajo fue caracterizar componentes del sindrome metabolico en adolescentes con
obesidad.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal. La poblacién estuvo constituida por todos los pacientes
obesos, de ambos sexos, en las edades comprendidas entre 10 y 18 afos, pertenecientes al area de salud del
Policlinico Universitario Carlos Manuel Portuondo, a los cuales se citaron a la consulta externa del servicio
de Endocrinologia del Hospital Pedidtrico Docente: “Juan Manuel Marquez”. La muestra quedd
conformada por 62 pacientes.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con obesidad, con edad cronolégica comprendida entre 9 y 17
afios (ambos sexos), previo consentimiento de los familiares y de los adolescentes segun la edad, para
participar en la investigacion. Se excluyeron aquellos pacientes con presencia de enfermedades genéticas
y/o endocrinas-metabolicas, obesidad de causa medicamentosa y los que las historias clinicas no contaran
con todos los datos necesarios para la presente investigacion. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo,
componentes del sindrome metabdlico y cantidad de componentes del sindrome metabdlico. A todos los
pacientes se les realizaron mediciones de: peso, talla, circunferencia de la cintura, glucemia ayuna,
glucemia 2 horas y triglicéridos.

A partir de los valores de peso y talla se calculo el indice de masa corporal segun la férmula de Quetelet:
IMC = peso del paciente (Kg)/Talla del paciente (m?).'® A partir de los valores del indice de masa corporal
se ubico al paciente segun sexo en la tabla cubana de percentiles de indice de masa corporal segun edad y



sexo correspondiente,'® y se determin6 el percentil al que correspondia. Se consider6 obesidad cuando se
encontrd por encima del 97 percentil de acuerdo al sexo segun las tablas cubanas. La medicion de la
circunferencia de la cintura se realizd segun la técnica establecida para ello.”?° Se consideré como
circunferencia de la cintura aumentada a los valores que se encontraban por encima del 90 percentil.?* Los
criterios que se tuvieron en cuenta para determinar los componentes del sindrome metabolico fueron los
criterios de la IDF.?? Los triglicéridos fueron medidos por espectofotometriay la glucemia por el método de
la glucosa oxidasa.

Los datos se procesaron con los programas informéaticos SPSS, version 20.0. Las variables se resumieron
estadisticamente mediante cifras frecuencias absolutas y porcentajes. La asociacion entre las variables
categoricas se identifico con la prueba exacta de Fisher y Ji cuadrado de independencia (y?), donde se
considero significativo si p<0,05. Se calcul6 el intervalo de confianza para la diferencia de proporciones.
Desde el punto de vista bioético se solicitd el consentimiento informado a todos los padres y/o tutores
legales, asi como fue aprobada dicha investigacion por el comité cientifico y el comité de ética de la
investigacion de dicha institucion.

RESULTADOS

La distribucion de los adolescentes estudiados segun los grupos de edades y el sexo se muestra en la tabla
1. Predomind el grupo de edades entre diez y quince afios y el sexo masculino.

Tabla 1. Adolescentes obesos segln grupos de edad y sexo.

Edad Masculino Femenino Total

(aﬁos) n 0p* n 0p* n 0p*
10-15 29 46,77 21 33,87 50 80,65
16 - 18 8 12,90 4 6,45 12 19,35
Total 37 59,68 25 40,32 62 100,00

Fuente: historia clinica *porcentaje en relacion al total de pacientes (n=62)

La distribucion de los pacientes segun componentes del sindrome metabdlico, edad y sexo se describen en
la tabla 2. Existié valores significativos desde el punto de vista estadistico para la edad (p=0,0273) y el
sexo (p=0,0033) con predominio de los componentes del sindrome metabolico en el sexo masculino (72,09
%) y en el grupo etario de diez a quince afios (88,37%).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segiin componentes del sindrome metabdlico, edad y sexo.

Con Sin
Variables componentes  componentes p [IC]
n=43 n=19
n %* n %*
Edad (aflos) 10 — 15 (n=50) 38 88,37 12 63,16 0,0273 [3,43;49,15]

16 — 18 (n=12) 5 11,63 7 36,84




Sexo Masculino (n=37) 31 72,09 6 31,58 0,0033 [11,89;69,14
Femenino (n=25) 12 27,91 13 68,42

*porcentaje en relacion al total de pacientes por categorias de componente (por columna).
IC: intervalo de confianza al 95% para la diferencia de proporciones (con componentes — sin componentes).

En la tabla 3 se observa la distribucion de los componentes del sindrome metabdlico segun la edad. Se
obtuvieron niveles significativos en los componentes circunferencia de la cintura (p=0,0422) y en los
valores elevados de triglicéridos (0,0253), con predominio en la edades de 10 a 15 afios en ambos casos
(69,35% Yy 61,29% respectivamente). No hubo pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segn edad y componentes del sindrome metabdlico.
Edad (afios)

Componente 10-15(n=50) 16-18 (n=12) p [IC]
n %* n %*
Circunferencia de la cintura > 90 p 43 69,35 7 11,29 0,0443 [2,11,55,88]
Triglicéridos > 1,24 mmol/L 38 61,29 5 8,06 0,0253 [4,48;59,96]
Glucemia en ayuna alterada 13 20,97 1 1,61 0,1526 [-7,30;42,64]
Intolerancia a hidratos de carbono 21 33,87 4 6,45 0,5793 [-26,47;43,80

*porcentaje en relacién al total de pacientes por categoria segiin componente (n=62).
p: percentil; IC: intervalo de confianza al 95% para la diferencia de proporciones segin edad.

La distribucién de los pacientes segin sexo y componentes del sindrome metabdlico se muestran en la tabla
4. Existié un predominio del sexo masculino para los componentes circunferencia de la cintura (86,49%) e
hipertrigliceridemia (78,38%), ambos resultaron significativos desde el punto de vista estadistico con
p=0,0394 y p=0,0289 respectivamente. No hubo ningin paciente con diabetes mellitus por lo que no se
recoge en la tabla como componente.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segiin sexo y componentes del sindrome metabdlico.

Sexo
Componente Masculino  Femenino p [IC]
(n=37) (n=25)
n %* n %*
Circunferencia de la cintura > 90 p 32 8649 16 64,00 0,0394 [9,75;56,19]
Triglicéridos > 1,24 mmol/L 29 78,38 13 52,00 0,0289 [2,42;48,67]
Glucemia en ayuna alterada 11 29,73 6 24,00 0,4220[-19,92;31,37]
Intolerancia a hidratos de carbono 16 4324 9 36,00 0,3810[-24,96;33,18]

Fuente: historia clinica *porcentaje en relacion al total de pacientes por sexo. p: percentil
IC: intervalo de confianza al 95% para la diferencia de proporciones (sexo masculino-sexo femenino)



En la tabla 5 se muestra el nimero de componentes del sindrome metabdlico segln edad y sexo. Se observo
un predominio de dos componentes del sindrome en el grupo etario de 10-15 afios. Resulto significativo
para la edad (p=0,0143) no asi para el sexo (p=0,4873).

Tabla 5. Nimero de componentes segun edad y sexo.
NUmero de componentes

Variables Uno (n=33) Dos (n=25) Tres (n=4) %% (p)
n %* n %* n %*
Edad 10 — 15 (n=50) 28 8485 21 8400 1 2500 8,4888
(afios) 16— 18 (n=12) 5 1515 4 1600 3 75,00 (0,0143)
Sexo Masculino (n=37) 22 66,67 13 5200 2 50,00 1,4380
Femenino (n=25) 11 3333 12 4800 2 50,00 (0,4873)

*porcentaje en relacién al total de pacientes por categoria de nimero de componentes.

DISCUSION

La prevalencia de sindrome metabdlico se ha incrementado y la de sus componentes, asi como su
asociacion con la obesidad y el riesgo cardiovascular en nifios en edad escolar.?

No existe un consenso para determinar el sindrome metabdlico. Los criterios diagndsticos del mismo varian
segun los diferentes autores y comités de expertos. Las diferencias entre ellos se centran en el peso que
asume cada componente o factor de riesgo considerado para el diagnostico de sindrome metabodlico, asi
como en los puntos de corte establecidos en cada una de las definiciones; esto ha ocasionado que, a la
propia variabilidad de la prevalencia del sindrome metabolico en diferentes poblaciones, se agreguen las
diferencias derivadas del empleo de varios criterios para definirlo.?4%

En este trabajo se tratd de caracterizar los diferentes componentes del sindrome metabdlico asi como los
factores de riesgo que actan con el objetivo de identificarlos en nuestro medio y tratarlos.

Picos Nordet y col.?® encuentran que del de nifios y adolescentes obesos que asisten a la consulta, 90 tenian
sindrome metabdlico para una frecuencia de 44,6%. En esta serie predomina el sexo masculino, con 64,4 %,
y el grupo de edad mas frecuente es el de 10 a 16 afios (58,9 %).

En un estudio que realiza Pierlot y col.?” sobre la prevalencia del sindrome metabdlico en nifios
adolescentes en Ameérica, encuentran que existe una importante variabilidad entre los diferentes paises,
siendo la prevalencia menor del 6.0% para paises como Argentina, Colombia, Guatemala, México y
Paraguay; mientras que la mayor prevalencia se encuentra en Brasil, Canada y Venezuela (>12.0%). En
otros continentes como es el caso de China la prevalencia del sindrome metabdlico es baja en nifios de
primaria con 3.5%38. En Turquia se reporta una prevalencia del sindrome metabdlico de 2.3% en
adolescentes de 10-19 afios® y de 2.5-4.4% en nifios de primaria y secundaria dependiendo del método de
diagndstico utilizado. ?° De igual manera, Iran tiene una prevalencia del sindrome metabolico de 5.3% en




nifios de 6 a 11 afios,* de 6.5% en adolescentes entre 15 a 18 afios'® y de 6,5% en adolescentes y de 4,4%
entre 10 a 18 al6 afios, mientras que la prevalencia del sindrome mas alta es reportada en paises como
Italia (nifios y adolescentes de 6 a 14 afios con 13.0%).%!

Riveros Sasaki y col.%? en un trabajo acerca de la frecuencia de elementos del Sindrome Metabolico en
adolescentes en un colegio publico encuentran que de 125 adolescentes presentan el sindrome 16,43+1,03
adolescentes y el 60% de ellos son mujeres.

La prevalencia del sindrome metabdlico esta significativamente asociada al criterio diagndstico, a la
severidad y distribucion de la obesidad y a la sensibilidad insulinica, sin relacion con el sexo ni con la edad
plantean Burrows Yy cols.®® en un estudio en Chile. En un estudio sobre el sindrome metabdlico en nifios y
adolescentes con obesidad, que se realiza en la provincia de Holguin en Cuba, por Corella del Toro y
col.,®* se plantea que no hay diferencias significativas con respecto al sexo pero hay un mayor nimero de
pacientes en las edades entre 10 y 14 afios con presencia del sindrome; mientras Castillo Duran y col.®
sefialan gque el sindrome metabdlico alcanza cifras de un 30% de los adolescentes en Chile.

La presencia de componentes de sindrome metabdlico es significativamente mayor en el sexo masculino
que en el femenino, 57,7% vs 42,3% (p=0,027) y en el grupo de los méas jovenes (de 10-14 afios), con un
61,5% vs 38,5% (p=0,002) respectivamente se describe por Mufiera y col.*® en un estudio realizado en
Medellin, Colombia, sobre los factores de riesgo ambientales y componentes del sindrome metabdlico en
adolescentes con exceso de peso.

Como se muestra en el estudio que se realiza en la ciudad de Monterrey en México Cardenas-Villarreal. y
col.,*” se aprecia que el sindrome metabolico tiene una prevalencia de 9.4%, y fue un poco mayor en
los varones (11.1%) que en las mujeres (8.3%);y el grupo de edad con mayor prevalencia se corresponde al
de los pacientes entre 10 y 14 afios (10.8%), y el de menor, al de 15 a 19 (8.3%).

En el trabajo se encontr6 que predominaron los componentes del sindrome metabdlico en los adolescentes
obesos masculinos y en las edades comprendidas entre 10 y 15 afios, lo cual coincide con lo reportado por
otros autores.

En la muestra de 67 pacientes estudiados por Lopez y col.,*® 47 de ellos que corresponden al 70% tienen
incremento de la circunferencia de la cintura predominando el sexo femenino sobre el masculino, mientras
que se muestra un incremento del 13,3% de HDLc, mientras que los triglicéridos y la glucemia se elevan en
un 4,4%, estos resultados no coinciden con los de otros autores como Szer y col.*® realizado en Argentina.

En el estudio de los componentes del sindrome metabdlico los més relevantes son la hipertrigliceridemia, la
hipertension y el HDLc bajo. La prevalencia de sindrome metabdlico fue de 3,1% en la poblacién de
estudio y 6,6% para jovenes con obesidad. Eyzaguirre y col.* plantean en su trabajo que los hombres
presentan una obesidad mas severa, una circunferencia de cintura mayor y mas altos niveles de triglicéridos
que las mujeres. La prevalencia de sindrome metabdlico es significativamente mayor en hombres: 53,5 y
28% vs 37,6 y 18,4% que en mujeres (p = 0,008 y p = 0,047 asi como en pacientes puberales; 50 y 26,1%
vs 36,9 y 17,5% que en prepuberes (p=0,026), respectivamente. Al hacer el analisis con respecto al sexo y
estadlo puberal, la frecuencia de sindrome metabolico es significativamente mayor en los hombres que en



las mujeres tanto prepuberes (p=0,025) como en puberes (p=0,045), La glucemia en ayunas resulta el
componente menos afectado y no existen diferencias entre ambos sexos.

En el estudio que realizan, algunos autores encuentran que los factores de riesgo de sindrome metabdlico
mas frecuentes son la hipertrigliceridemia, la obesidad abdominal dada por la circunferencia de la cintura 'y
colesterol HDLc bajo, lo que coincide con los hallazgos de las investigaciones efectuadas en Estados
Unidos,**3 asi como en Iran y en México.

Se describen un 33 % de sujetos con presencia de uno 0 mas componentes para el sindrome metabdlico y
un 10% con presencia de dos componentes para el mismo por Riveros Sasaki y col.,3? cuyos resultados
son similares a los que reporta Duncan** en Estados Unidos. En un estudio argentino,* sin embargo se
encuentra una frecuencia mayor de componentes en los varones. En este sentido, los valores podrian
diferir bastante con respecto a la frecuencia y al sexo. Entre los componentes se encuentra mayor
frecuencia de presion arterial alterada y el HDLc bajo resultados similares por Villegas®® en un
trabajo realizado con adultos de Retiro-Colombia.

En este trabajo se encontré un predominio de uno y dos componentes del sindrome metabdlico que resulto
significativo con respecto a la edad pero no asi al sexo, lo cual coincide con algunos estudios realizados por
otros autores; ademas no se encontr6 ningan paciente con diabetes mellitus.

Los antecedentes patologicos familiares influyen por genética en la predisposicion del nifio y
adolescente a desarrollar ciertas enfermedades en la edad adulta. En esta investigacién se encuentra que
el 88% de la poblacion estudiada refiriere tener al menos un factor de riesgo de antecedentes
patologicos familiares para el desarrollo del sindrome metabdlico. Encontrandose asociacion significativa
entre la presencia de antecedentes patoldgicos y el sexo femenino. En un trabajo chileno, Salesa Barja y
cols.*” encuentran que el 83,5% de la poblacion presentd antecedentes patologicos familiares, cifra
similar a nuestro hallazgo.

La presencia de componentes del sindrome metabdlico es significativamente mayor en los hombres que en
las mujeres, 57,7% vs 42,3% (p=0,027) y en el grupo de los més jovenes, 61,5% vs 38,5% (p=0,002). Del
total de los jovenes, 42% no presenta ningin componente de sindrome metabdlico, 37,5 % presenta al
menos uno y 17,4 % dos; la prevalencia de sindrome metabdlico (3 0 mas componentes) es de 3,1%
plantean Munera y col.%

CONCLUSIONES

En el sexo masculino y el grupo de edades de 10 a 15 afios predominaron los componentes del sindrome
metabolico. Los componentes del sindrome metabdlico que prevalecieron son: el incremento de la
circunferencia de la cintura y la hipertrigliceridemia en el sexo masculino y en el grupo de edades de 10 a
15 afios. EI mayor el nimero de componentes se presentd en el grupo de edades de 10 a 15 afios no
existiendo asociacion con el sexo.
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