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1. INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de crecimiento acelerado con un aumento muy
importante tanto de la talla como de la masa corporal. Ademas, en relaciéon con el
género, tiene lugar un cambio en la composicion del organismo variando las
proporciones de los tejidos libres de grasa, hueso y musculo fundamentalmente y el
compartimiento graso. De este modo se adquiere el 40-50% del peso definitivo, el
20% de la talla adulta y hasta el 50% de la masa esquelética. Los varones
experimentan un mayor aumento de la masa magra tanto en forma absoluta como
relativa, y en las mujeres se incrementa, sobre todo, la masa grasa. Estos cambios
tienen un ritmo de desarrollo variable segin el individuo, lo que origina un aumento
de las necesidades nutricionales mas en relacion con la edad biolégica que con la
cronolégica, y en mayor grado en los chicos que en las chicas. Estos hechos
condicionan un aumento de las necesidades de macro y micronutrientes y la
posibilidad de que puedan producirse deficiencias nutricionales en esta edad si la
ingesta no es adecuada. La conducta y los habitos alimentarios del nifio se
adquieren de forma gradual desde la primera infancia, en un proceso en el que el nifio
aumenta el control e independencia frente a sus padres hasta llegar a la adolescencia.
En este momento en el que se construye en su etapa hipotética deductiva la
maduracion psicologica; se establecen, patrones de conducta individualizados
marcados por el aprendizaje previo, aunque muy influidos por el ambiente, sobre
todo por el grupo de amigos y los mensajes de la sociedad en general. Es frecuente
que los adolescentes omitan comidas, sobre todo el desayuno, que consuman gran
cantidad de “tentempiés”, que muestren preocupacion por una alimentacion sana y
natural, y sin embargo exhiban habitos absurdos o erraticos, que tengan un ideal de
delgadez excesivo, que manifiesten total despreocupacion por habitos saludables,
consumiendo alcohol, tabaco u otras drogas, y no realizando ejercicio fisico. Todos
estos factores condicionan grandes variaciones individuales en las necesidades
nutricionales, debiendo particularizarse en cada caso el consejo nutricional.

Todos estos cambios, fisiologicos, psicologicos y sociologicos influyen en la
apariciéon de entidades que a la larga definiran la apariciéon temprana o tardia de
enfermedades cronico-degenerativas en la edad adulta. Una de estas alteraciones que
ha venido cobrando importancia es el diagndstico temprano de un grupo de
alteraciones tanto clinicas como de laboratorio conocido como “Sindrome
metabolico”.

Podemos definir al Sindrome Metabdlico (SM) como el conjunto de anormalidades
clinicas y bioquimicas que llevan a una elevaciéon en el riesgo de aparicion de
enfermedades cardiovasculares y metabolicas.

No existen criterios uniformes para el diagnéstico de sindrome metabdlico en
nifios y adolescentes sin embargo el Adult Treatment Pannel III que define los
criterios para el adulto los modificaron para nifios y adolescentes. E1 SM fue definido
por la presencia de 3 o mas de los siguientes criterios:



1. Obesidad abdominal (circunferencia de la cintura): percentil > 90 en
hombres y mujeres
2. Triglicéridos séricos = 110 mg/dL.
3. Colesterol asociado a lipoproteinas alta densidad (CHDL): < 40 mg/dl en
hombres y mujeres.
4. Presion arterial percentil 290 en hombres y mujeres.
5. Glucosa de ayuno = 110 mg/dl, o resistencia a la insulina.
Ademads se asocia : Estado proinflamatorio, definido por un valor de PCR
cuantitativo mayor o igual a 3 mg/dl.
Estado protrombdtico, definido por concentraciones de fibrinbgeno mayores o
iguales a 300 mg/dl.

A pesar de una falta de definicién uniforme de este Sindrome en Pediatria, los
recientes estudios han mostrado que el mismo se desarrolla durante la nifiez y es muy
prevalente entre los nifios y adolescentes con sobrepeso. Las hipotesis del papel
central de la resistencia a la insulina y obesidad como rasgo subyacente comun del
sindrome metabdlico también aparece en la nifiez. En vista de la epidemia de
obesidad actual en los nifios y adolescentes, hay una necesidad vital de proporcionar
las pautas adecuadas para la definicién del sindrome metabdlico en Pediatria y
Medicina Interna para el desarrollo de estrategias de prevencion y tratamiento.

Existen ya numerosos estudios en el extranjero, los cuales han establecido la
prevalencia del SM ( sindrome metabdlico) durante la nifiez y adolescencia; sin
embargo sus resultados a pesar que nos dan una guia importante en el manejo de
nuestros adolescentes y nifios, reflejan la realidad de ellos, no la nuestra.

Un estudio de Pedroso W. R. y col., de : Prevalencia de obesidad y sindrome
metabolico en adolescentes de la ciudad de Posadas, Misiones observaron una
prevalencia del SM de 4,5%. En otro estudio realizado por : Gloria Marfa Agudelo y
col., de: Prevalencia del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes escolarizados
del area urbana de la ciudad de Medellin, observaron que la prevalencia global del
sindrome metabdlico fue de 6,1%.

En 1998, ]a OMS ( Organizacion Mundial de la Salud) declar6é a la obesidad
como una epidemia global, que incluye nifios y adultos. Los resultados de los
programas para bajar de peso resultaron desalentadores, por lo tanto la prevencion es
fundamental para reducir los impactos de la obesidad en la sociedad. Es vital
comenzar con la prevenciéon desde la infancia, promoviendo un estilo de vida mas
saludable. La evidencia muestra que la familia es el principal factor ambiental que
influye sobre el peso, mientras que la escuela es una buena oportunidad para
desplegar estrategias de prevencién.1



De acuerdo a lo anterior la obesidad ha sido reconocida por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) como un problema de Salud Publica. Sus implicancias y
su asociacion con las dislipidemias, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
algunos tipos de canceres asi lo han determinado. Por otro lado, el costo social y
econdémico que significa para los paises, amerita una responsabilidad no sélo
institucional sino también estatal.”

La obesidad es la enfermedad nutricional mas frecuente en los paises
desarrollados. Estudios recientes realizados en distintos paises demuestran que entre
el 5y el 10 % de los nifios en edad escolar, son obesos. Y en los adolescentes la
proporcion aumenta hasta situarse en cifras del 10 al 20 %. La frecuencia tiende a
aumentar en los paises desarrollados, constituyéndose en un problema sanitario de
primer orden, al ser un factor comun para diversas patologias.

Si bien lo mencionado es muy representativo en los paises en desarrollo, esto no

implica que los paises identificados dentro del subdesarrollo estén al margen de este
problema. Estudios realizados en el Perd, tanto nacionales®? y regionales®?,
reportan altas prevalencias de sobrepeso y obesidad, lo que indica una presencia
importante de esta patologfa. No existe tanta informacion en los nifios como en los
adultos; sin embargo, reportes de representacion nacional” y local®”
mayor presencia en los niveles socioeconémicos altos y en las areas urbanas que en
los nifios de areas rurales.
El hecho de que una gran cantidad de estos nifios seguiran siendo obesos cuando
adultos"” y, por otro lado, las condiciones que se da con el fenémeno de la transicién
nutricional, permite pensar que el problema va a ser mucho mayor en el futuro, por
lo que corresponde elaborar estrategias preventivo- promocionales.

Nuestro pafs y provincia no estan aislados de esta realidad, si bien es cierto que no
tenemos estudios en referencia a la presencia de obesidad en nuestros adolescentes,
los medios de comunicaciéon brindan al individuo constante informacién referente al
estilo de vida de adolescentes, especialmente de paises industrializados, lo cual influye
en la personalidad en formacién del mismo, ingresando habitos alimenticios, algunos
beneficiosos, pero la gran mayoria nocivos; esto se evidencia en la observacion diaria
del adolescente, en donde los trastornos del peso comienzan a ser un problema
creciente de salud publica en nuestro medio, con un consecuente aumento en el
consumo de calorfas y grasas y una disminucion en las actividades fisicas.

muestran una

Dislipidemias, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertension arterial, son
algunos fenémenos que podemos encontrar en nuestros adolescentes a nivel no solo
local sino en nuestro pafs y alrededor del mundo; y se transforman en un factor de
riesgo importante de morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares en la vida
adulta, naturalmente reduciendo significativamente la esperanza de vida y
productividad de un individuo adulto.



Segun Rodrigo Yepez : Director, Instituto de Salud Puablica-Universidad Central
del Ecuador. Presidente, Sociedad Ecuatoriana de Ciencias de La Alimentacion y
Nutricién (SECIAN) indica: La obesidad es un nuevo problema se salud para la
poblacion ecuatoriana, sin dejar de ser para una parte de ésta un tema de exclusiva
preocupacion de estética corporal. Existe una cierta conciencia en algunos sectores
de que la obesidad representa un problema sanitario serio, especialmente por sus
implicaciones en el desarrollo de enfermedades severas, de caracter cronico, que
ocupan los primeros lugares en las estadisticas de mortalidad ( como diabetes mellitus
tipo II, enfermedad cerebrovascular y enfermedad isquémica del corazon. Afecta a
sujetos de todas las edades y sexo. Es mas frecuente en las mujeres y en sectores
sociales de bajos ingresos. En el mundo 1 200 millones de personas tienen exceso de
peso y de éstas, 250 millones (entre ellas nifios y jévenes) sufren de obesidad (OPS, 2
003)"

Un estudio realizado por Weiss, et al., determina que la prevalencia de SM es alta
entre niflos y adolescentes obesos, y se incrementa con el empeoramiento de la
obesidad. Los biomarcadores incrementan con el empeoramiento de la obesidad y el
incremento del riesgo cardiovascular se encuentra ya presente en aquellos jovenes. !

La obesidad en la infancia y adolescencia es un factor pronostico en el adulto.
Aunque so6lo 30% de los adolescentes obesos lo seran también en la edad adulta, se
sabe que el 80% de los adultos con obesidad severa iniciaron su estado de obesos
durante la adolescencia ( Caballero, 1 985)"

Existen tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad: el prenatal, el de
los 5 a 7 afios, y el de la adolescencia ( especialmente en las mujeres). Este ultimo
periodo se asocia estrechamente con la morbilidad relacionada con la obesidad (
Dietz, 1994). En consecuencia, la idea de que ““ un nifio regodete es un nifio sano”
ya no puede ser aceptada ( Jacoby, 2004 a).

Un estudio en escolares realizado en el 2 001 con una muestra representativa
nacional de 1 866 escolares de ambos géneros, habitantes del area urbana y de 8 afios
de edad en promedio se obtubieron los siguientes resultados:''

a. Prevalencia de sobrepeso y obesidad: 14% (8% con sobrepeso y 6% con
obesidad).
Es mayor en las mujeres (15,4%) que en los varones (12,2%).

c. Es mas frecuente en la region costa (15,9%) que en la region sierra
(11,0%).

d. Incide especialmente en los nifios de las escuelas privadas (20,6%), pero
esta presente también en las escuelas publicas (10,4%).

e. El sobrepeso/obesidad alcanzé practicamente la misma magnitud que el
retardo de crecimiento (16%) en los nifios de la muestra.
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Un estudio en adolescentes realizado en el 2 006 con una muestra representativa
nacional de 2 829 adolescentes de ambos géneros, habitantes de area urbana y de 12 a
18 afios de edad en promedio se obtuvieron los siguientes resultados:''

a. Prevalencia de sobrepeso y obesidad: 22,2% (13,7% con sobrepeso y
8,5% con obesidad).
Es mayor en los varones (23,1%) que en las mujeres (21,5%).

c. Es mas frecuente en la region costa (26,3%) que en la region sierra
(17,7%).

d. Afecta mas a los adolescentes de colegios privados (26,1%), que colegios
publicos (19,4%).

e. En la muestra de adolescentes, el sobrepeso/obesidad superé a la
desnutricion ( 16,8%).

Es preocupante el hecho de que cada vez sean mas numerosos los niflos,
adolescentes y adultos menores afectados por la obesidad, independientemente de su
condicion social. Un estudio amplio muestra que un tercio de los preescolares y la
mitad de escolares obesos, seran adultos obesos y estaran expuestos a un alto riesgo
de padecer diabetes mellitus tipo II, enfermedad cardiovascular e hipertension arterial
(Gutiérrez- Fisac, 1 999).

Se ha aceptado y avalado cientificamente que el ejercicio o la actividad fisica son
eficaces para prevenir la enfermedad coronaria aterosclerética. No es indispensable
que la actividad fisica sea intensa; puede ser ocupacional, recreativa y de tiempo libre.
Ademas de los posibles efectos directos sobre la pared vascular y la aterosclerosis
coronaria, el ejercicio influye mucho sobre otros factores de riesgo coronario, como
los lipidos sanguineos, la intolerancia a la glucosa y la obesidad, asi como sobre
ciertas poblaciones de hipertensos."””

Hace ya 13 afios William C. Roberts, editor de una de las revistas de cardiologia
mas importantes del mund publicé un editorial titulado: “un agente hipolipenriante,
antibipertensivo, inotripico positivo, cronotripico negativo, vasodilatador, dinrético, anorexigeno,
reductor de peso,catdrtico, hipoglicemiante, ansiolitico, hipndtico y con propiedades antidepresivas”.
Muchos médicos descubrieron con sorpresa que no se trataba de un desarrollo
revolucionario de la industria farmacéutica, sino de un arma preventiva y terapéutica
al alcance de la humanidad desde hace miles de afios: el ejercicio fisico. La evidencia
epidemioldgica y experimental acerca de los beneficios del ejercicio fisico regular para
el mantenimiento y la recuperacion de la salud son tan abundantes que la misma
Organizacion Mundial de la Salud se ha preocupado por dictar recomendaciones a
todos los gobiernos del mundo para incrementar los niveles de actividad fisica regular
como estrategia masiva de salud publica. Jeremy Morris, autor de los primeros
trabajos epidemiolégicos para el estudio de la relacion entre mortalidad
cardiovascular y actividad fisica, hace ya mas de 30 afos en Inglaterra, sigue
considerando, después de un cuidadoso analisis de la literatura, que se trata de la
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“mejor inversion en salud publica” para la prevencion de la enfermedad coronaria en
la actualidad. Otros epidemidlogos como Powell, Blair, Paffenbarger, Siscovik y
Powell, de gran trayectoria en el area de la actividad fisica y la salud, han realizado
estimativos sobre el impacto que el sedentarismo tiene sobre la mortalidad por
enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer concluyendo que seria posible reducir
hasta en 30% la mortalidad por estas enfermedades si la gran mayoria de la poblacion
dejara el sedentarismo para adoptar un estilo de vida mas activo. En la practica
clinica, frecuentemente se subestima el valor del ejercicio, probablemente debido a
algunas dificultades conceptuales. Muchos pacientes, nutricionistas y médicos han
tenido la frustrante experiencia de no obtener modificaciones en el peso corporal
después de una o varias sesiones de ejercicio. Debido a la alta densidad calérica del
tejido graso, cabe recordar que la magnitud del déficit energético necesario para la
reduccion de peso es muy alta. Para lograr una reduccion de 1 kg de peso corporal e
necesario dejar de consumir cerca de 7.000 kcal o gastar 7.000 kcal por medio de
actividad fisica. Ambas alternativas resultan a primera vista practicamente imposibles.
Si se pretende alcanzar un déficit energético suficiente para reducir lkg de peso
exclusivamente por medio del ejercicio, esto corresponderia a cerca de 100 km de
trote suave, 150 km de caminata o 200 km de bicicleta, para una persona de 80 kg,
manteniendo una ingesta calérica constante.

Naturalmente, estas cargas de ejercicio representan una meta practicamente
inalcanzable, en especial para el paciente obeso. Si esta meta se desea alcanzar en
pocos dias, probablemente generara la frustracion mencionada. Sin embargo, si se
planea crear un pequefio déficit calérico diariamente, por ejemplo, a través de una
combinacién de restricciéon calérica moderada en la dieta y 30 minutos de actividad
fisica de baja o mediana intensidad, facilmente se obtendra un déficit calérico de 350
kcal al dfa, 7.000 kcal en 20 dias o 70.000 kcal (10 kg) en 200 dias (siete meses), si se
logran mantener a largo plazo estas modificaciones en el estilo de vida. Por tratarse
de un sistema biolégico, estos calculos estan sujetos a multitud de variables genéticas
y metabdlicas que explican la gran variabilidad en la reducciéon de peso con
programas de intervencion de caracteristicas similares tanto en la dieta como en el
ejercicio. La importancia de los programas de actividad fisica ha sido demostrada
especialmente en el mantenimiento de los logros alcanzados a través de dietas
hipocaldricas. Con frecuencia se observa durante o después de una reducciéon de
peso, una estabilizaciéon del peso corporal, en el mejor de los casos, y por lo general
una ganancia de peso hasta regresar en menos de un afio a valores aun superiores al
inicial a pesar de una severa restriccion calérica. Es alli donde el ejercicio y la terapia
sicologica son armas terapéuticas necesarias para lograr cambios del comportamiento
y mantener la reduccién de peso o estabilizar el peso corporal. *7

Definitivamente todas las investigaciones y estudios realizados sobre sindrome
metabolico, han concluido que la disminuicién de la ingesta de calorfas y el aumento
de la actividad fisica previenen enfermedades cronicodegenerativas.
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe asociaciéon entre el Sindrome Metabdlico (SM), y el perfil
lipidico de los/las adolescentes de 12 a 19 afios, considerando variables sociales,
nutricionales y biolégicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) en funcién de variables
sociales , nutricionales y biol6gicas en los/las adolescentes de 12 a 19 afios que
estudian en los colegios del area urbana de la ciudad de Loja, considerando el género.

Determinar si existe asociacion entre el Sindrome Metabdlico (SM) y los estilos de
vida, en los/las adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los colegios del area
urbana de la ciudad de Loja.

Precisar la relacién entre el Sindrome Metabdlico (SM) y la obesidad, en los/las
adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los colegios del area urbana de la ciudad
de Loja.

Establecer si existe relaciéon entre el Sindrome Metabodlico (SM) y dislipidemias,
en los/las adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los colegios del area urbana
de la ciudad de Loja.

Determinar si existe asociacion entre el Sindrome Metabodlico (SM) e intolerancia
a la glucosa, en los/las adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los colegios del
area urbana de la ciudad de Loja.

Comprobar la asociacién entre el Sindrome Metabdlico (SM) con el estado
protrombético y proinflamatorio, en los/las adolescentes de 12 a 19 afios que
estudian en los colegios del area urbana de la ciudad de Loja.

Definir la relacién entre el Sindrome Metabdlico (SM), riesgo cardiovascular, en
los/las adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los colegios del area urbana de
la ciudad de Loja.
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3. METODOLOGIA
Tipo de estudio.

Transversal
Descriptivo

Universo de estudio.

El universo a estudiarse en el presente trabajo son los adolescentes de 12 a 19
aflos que viven en el area urbana de la ciudad de Loja que corresponde a 32.097
habitantes; de los cuales 15.727 habitantes pertenecen al género masculino y 16.370 al
género femenino.

Es necesario acotar la discordancia en el nimero de estudiantes de todos los
colegios del area urbana de la ciudad de Loja asciende a 34.334 alumnos, con la
poblacién de adolescentes de 12 a 19 afios de la ciudad de Loja, ésto obedece al
ingreso de alumnos que estan fuera del rango sometidos a estudio, de individuos que
acuden a completar su educacion secundaria de parroquias rurales y otros cantones
de la provincia de Loja.

Muestra.

Para el desarrollo de la investigacion la muestra fue calculada en el programa Epi -
Info 6.0 del total de la poblaciéon de adolescentes de 12 a 19 afios de la ciudad de
Loja. Con una prevalencia del 4,5% ( NCEP National Colesterol Education Panel y
ATP 1III Adult Treatment Panel III | criterios de sindrome metabdlico en nifios/
as 'y adolescentes), con un error estandar del 20% , arrojando un resultado de 1.570
adolescentes de los cuales 754 (48,9%) son adolescentes varones, y 816 (51,1%)
adolescentes mujeres.

Se tom6 la poblaciéon de adolescentes de 12 a 19 afios segin el censo poblacional
INEC 2.001.

Criterios para la asignacion de la muestra.

Criterios de inclusion

Los criterios para la asignaciéon de la muestra sera proporcional a la edad, género,
sitio de residencia; tomando como punto de referencia la distribuciéon de las cuatro
parroquias urbanas de la ciudad de Loja y que no presenten las patologias
mencionadas en los criterios de exclusion.
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Criterios de exclusion.

Se  excluyeron a los siguientes colegios que por motivo de no tener el
consentimiento de los padres para la realizacién de los examenes de laboratorio y
otros que no desearon participar: “ Eugenio Espejo, Liceo de Loja, Santa Mariana de
Jests, José Antonio Eguiguren “ La Salle”, José Marfa Velaz extension N1. Asi como
los colegios con menos de 50 estudiantes como: Simén Bolivar, Liceo Cristiano
Bilingtie Alianza y adolescentes diagnosticados de hipotiroidismo, sindrome de
Cushing, obesidad de origen hipofisiario, embarazo.

Muestreo.

El muestreo es probabilistico de tipo aleatorio, se realizé en todos los colegios,
masculinos, femeninos, mixtos, matutinos, vespertinos y nocturnos.

Método.

Procedimiento comuin.

Gestion para participacion de los alumnos.

En relacion al presente punto se visito los diferentes establecimiento de educacion
secundaria, con el fin de informar, planificar y solicitar a las autoridades respectivas el
permiso correspondiente para la toma de muestras.

Gestion para el consentimiento.

Al respecto del presente acapite se planificé una reunién con los dirigentes de
paralelo, para por su intermedio, enviar la hoja de consentimiento informado a los
alumnos sorteados para que puedan ser firmados por sus representantes autorizando
de esta manera la toma de la muestra.

Aplicacion de encuestas.
La encuesta pre elaborada se la aplicé a los individuos sometidos a estudio de
forma personal por la investigadora.

Toma de medidas antropométricas y pardmetros clinicos.
Para el desarrollo del presente parametro se incluyen la toma de medidas
antropométricas las cuales se enuncian a continuacion:
Peso.
Talla.
Circunferencia abdominal.
Presion arterial.

Toma de muestras sanguineas.
Glucosa basal en ayunas.
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Perfil lipidico: Colesterol total, triglicéridos, cHDL, cLDL.
Proteina C reactiva (PCR) cuantitativa.
Fibrinégeno.

Organizacion de la informacion y procesamiento de datos.
Los datos obtenidos seran organizados y procesados en el programa Epi-Info
version 6.0.

Procedimientos individuales.

Una vez recolectados los datos se procedié al analisis e interpretacion
correspondiente tomando en consideracion los siguientes acapites:

Determinaciéon de Sindrome Metabdlico (SM).

Analisis del Sindrome Metabélico (SM) y estilos de vida.

Analisis del Sindrome Metabdlico (SM) y obesidad.

Analisis del Sindrome Metabdlico (SM) y dislipidemias.

Analisis del Sindrome Metabdlico (SM) e intolerancia a la glucosa.

Analisis del Sindrome Metabdlico (SM), estado protrombdtico y proinflamatorio.
Analisis del Sindrome Metabdlico (SM) y riesgo cardiovascular.

Técnicas y procedimientos.
Protocolo que se va a utilizar en Ia encuesta.

La encuesta pre elaborada se la aplicé a los individuos sometidos a estudio, de
forma personal por la investigadora.

Protocolo que se va a utilizar para la toma de medidas antropométricas y
clinicas.

Las técnicas para la mediciéon de los parametros bioquimicos y antropométricos,
fueron realizados por una persona asignada para cada parametros, los mismos se
detalla a continuacion:

Peso corporal: se utiliz6 una balanza de pié o plataforma, peso en Kg. Los
individuos fueron pesados con ropa minima y descalzos, registrandose el peso
completo en Kg.

Talla corporal: la estatura fue tomada en posicion de pie, utilizandose una cinta
métrica metalica graduada en cm, apoyada sobre una superficie vertical plana y firme
(pared), haciendo coincidir el cero con el plano horizontal (piso). El paciente fue
medido sin calzado ni objetos en la cabeza (posicion en plano de Frankfurt), luego se
realizé una inspiraciéon profunda, y haciendo contactar con la misma un tope movil,
se registr6 la medida en cm.
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Circunferencia abdominal: se utilizé6 una cinta métrica flexible, inextensible,
milimetrada, no mayor a 1cm; estando el paciente de pie, pasar la cinta alrededor del
abdomen, 1 cm aproximadamente por arriba de las crestas ilfacas y realizar la lectura
a nivel del ombligo. Tener en cuenta que el cero de la escala se encuentre a no mas de
3 cm del extremo para facilitar la lectura de la medicién, de lo contrario, tomar los 10
cm como cero y a posterior descontarlos.

Para la obesidad abdominal se utilizé la tabla de percentiles de circunferencia de
cintura en adolescentes de acuerdo a la edad y el sexo de Fernandez y col.

Presion arterial: se utilizé un tensidmetro aneroide marca Riester, estando el
paciente en las siguientes condiciones:

e Preparacion del paciente:

e Debe estar sentado, en reposo, relajado.

e Laespalda y los pies del paciente deben estar apoyados.

e El brazo seleccionado se apoya sobre un soporte o mesa quedando a la altura
del corazon.

e Dejar desprovisto de ropa el brazo a utilizar

Procedimiento:

e Sec envuelve con el mango el brazo del paciente de forma uniforme y con
firmeza, de tal forma que su borde inferior se encuentre entre 2,5 cm. por
arriba del espacio ante cubital.

e Cerrar la valvula de aire e insuflar hasta escuchar la sefial de alarma.

e DPosteriormente, abrir la valvula y desinflar la camara a un ritmo lento hasta
que la alarma se detiene, ambas presiones quedan fijas en el visor del
tensidmetro.

e Realizar la lectura y registrarla en la planilla correspondiente.

Se utiliz6 las curvas de percentil de la presion arterial sistélica y diastodlica de acuerdo
a la edad y género del grupo cooperativo espafiol para el estudio de factores de riesgo
cardiovascular en la infancia y adolescencia: 1.995.

Protocolo que se utilizo para la toma de muestras hematicas.

Valoraciéon bioquimica: Ias muestras de sangre fueron obtenidas por puncion
venosa, en condiciones de ayuno por la investigadora. I.a toma de glucosa,
triglicéridos, HDL, LDL, colesterol total, fibrinégeno y PCR fueron procesados en el
Laboratorio Clinico El Angel a cargo de la Dra. Mgs. Lorena Coello Fernandez de
Espinosa.

Las pruebas fueron realizadas en dos espectrofotéometros: SPECTRONIC 20
GENESIS Y HUMALYZER 2.000.

Otros parimetros tomados a consideracion en Ia investigacion.

Indice de Masa Corporal: de acuerdo a los datos obtenidos en peso y talla, y
conforme al Indice de Broca que toma en consideracién el ATP III y la OMS.
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Definicion de Sindrome Metabdlico: Para definir el SM se consideran los
siguientes puntos de corte basados en la revision bibliografica.

Circunferencia abdominal: (cintura cm)

Varén : >p 90
Mujer : >p90

Hipertrigliceridemia ( mg/dl)

>110 mg/dl_

c-HDL bajo ( mg/dl)

Varén : < 40 mg/dl
Mujer : <40 mg/dl

Hipertension:

>p90

Glucosa

Ayunas: > 110 mg/dl

Estilos de vida:

Para la alimentacién se aplico un cuestionario en donde cada adolescentes
especificé el desayuno, almuerzo y merienda ingerido el dia anterior a la encuesta;
actividad fisica que deporte practica, cuantas veces a la semana lo hace, cuantos
minutos diarios camina;  consumo o no de alcohol y tabaco. En anexos se
encuentran detalladas las caracteristicas del cuestionario.




4. RESULTADOS



SINDROME METABOLICO RELACIONADO CON LA EDAD.

Tabla N°1
| SINDROME METABOLICO
SI NO
EDAD | | TOTAL
N | % | N %
12 — 14aiios 21 23,6 455 30,5 476
Porcentaje 4.4 95,6 100,0
>14afios 68 76,4 1038 69,5 1106
Porcentaje 6,1 93,9 100,0
TOTAL 89 100 1493 100 1582
Porcentaje 5,6 94 4 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point 95% Confidence Interval
Estimate =~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,70 0,41 1,19 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,8901 0,1691954250

80’00% -|

60,00% 1
40,00% +
J B 12-14 afios
20,00% +
B >14 afios
0,00% +—
SINDROME METABOLICO

Tabla N°1.
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Prevalencia del sindrome metabdlico del 5.6%( 89). Se evidencia que no hay relaciéon entre el
Sindrome Metabdlico y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,41 — 1,19 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°1.

Se evidencia que de la prevalencia del 5,6% de SM: 23,6% corresponde a menores de 14 afios y un

76,4% a mayores de 14 afios de edad.



PERFIL LIPIDICO RELACIONADO CON LA EDAD.

COLESTEROL.
Tabla N°2.
COLESTEROL TOTAL
>200mg/dl > 0-200mg/dl
EDAD g g TOTAL
N | % | N | %
12 — 14 aifios 54 29,2 422 30,2 476
Porcentaje 113 88,7 100
>14 afios 131 70,8 975 69,8 1106
Porcentaje 11,8 88,2 100
TOTAL 185 100 1397 100 1582
Porcentaje 11,7 88,3 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,95 0,67 1,35 ™)
STATISTICAL TESTS Chi-square = 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncotrrected 0,0805 0,7765580931
Fig.N° 2.
000t .
70,00%
60,00% | -
5000%
40.00% . - ®12-14 Afios
30,00%
20,00% +° 7 ® > 14 Afios
10,00% +
0,00% +—_
COLESTEROL TOTAL !
Tabla N°2.

Muestra una prevalencia de hipercolesterolemia del 11,7% ( 185).Se evidencia

p>0,05.

Figura N°2.
Se observa que del

de 14 afios y un 70,8% a mayores de 14 afios de edad.

20

que no hay relaciéon
entre el colesterol total y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque
el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,67 — 1,35 ) que incluye la unidad. Con una

11,7% de adolescentes con hipercolesterolemia: 29,2% corresponde a menores



21

TRIGLICERIDOS .
Tabla N°3.
TRIGLICERIDOS
>110 mg/dl | > 0-110 mg/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N % | N | %
12 — 14 afios 420 29,8 56 32,7 476
Porcentaje 88,2 11,8 100
991 70,2 115 673 1106
>14 afios 89,6 10,4 100
TOTAL 1411 100 171 100 1582
Porcentaje 89,2 10,8 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,87 0,61 1,24 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,6449 0,4219366729
Fig.N° 3.
80.00% N o

7000%
60,00%
50,00%
40,00% +
30,00% }
20,00%
10,00% +

000% K /

 12-14 Afios

> 14 Afios

Tabla N°3.

Muestra una prevalencia de hipertrigliceridemia del 89,2% (1411).Se evidencia que no hay relacién
entre triglicéridos y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR
se encuentra entre el intervalo de confianza (0,61 — 1,24 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°3.

Se observa que del  89,2% de adolescentes con hipertrigliceridemia: 29,8% corresponde a menores
de 14 afios y un 70,2% a mayores de 14 afios de edad.
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COLESTEROL HDL.
Tabla N°4.
COLESTEROL HDL.
0-40 mg/dl > 40 mg/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
12 — 14 aifios 53 259 423 30,7 476
Porcentaje 11,1 88,9 100
152 741 954 69,3 1106
>14 afios 13,7 86,3 100
TOTAL 205 100 1377 100 1582
Porcentaje 13,0 87,0 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,79 0,56 1,11 o\
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,0079 0,1564786751

Fig.N° 4.
80,00% T
7000%
60,00%
50,00%
40,00% ~|
30,00% +
20,00% +
10,00% L
000%
COLESTEROL HDL.
Tabla N°4,

 12-14 Afios

> 14 Afios

Muestra una prevalencia de c- HDL bajo del 13% (205). Se evidencia que no hay relaciéon entre c-
HDL bajo y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,56 — 1,11 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°4.
Se observa que del

afios y un 74,1% a mayores de 14 afios de edad.

13% de adolescentes con c- HDL bajo: 25,9% corresponde a menores de 14
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COLESTEROL LDL.
Tabla N°5.
‘COLESTEROL LDL.
>130 mg/dl | > 0-130 me/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
12 — 14 aifios 219 34,7 257 27,0 476
Porcentaje 46,0 54,0 100
412 65,3 694 73,0 1106
>14 afios 37,3 62,7 100
TOTAL 631 100 951 100 1582
Porcentaje 39,9 60,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,44 1,15 1,79 V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 10,6432 0,0011059046
Fig.N° 5.
70,00% T i ___ ___
60,00% -—
50,00% + R
40,00% + —
30,00% + i — m12-14 Afios
20,00% + —_ S .
10,00% +~ —
0,00% o /
COLESTEROL LD;_._.________
Tabla N°5.

Muestra una prevalencia de ¢- LDL elevado del 39,9% ( 631).Se evidencia

que hay relacién

negativa entre c-LDL elevado y la edad, siendo 1,44 veces mas en los que tienen edad menor a 14
afios, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (1,15 — 1,79 ) que incluye la unidad.

Con una p>0,05.
Figura N°5.

Se observa que del  39,9% de adolescentes con c-LDL elevado: 34,7% corresponde a menores de 14

afios y un 65,3% a mayores de 14 afios de edad.



SINDROME METABOLICO RELACIONADO CON EL GENERO.

Tabla N° 6.
SINDROME METABOLICO
, SI NO
GENERO TOTAL
N | % | N %
Femenino 44 494 767 514 811
Porcentaje 5,4 94,6 100
Masculino 45 50,6 726 48,6 771
Porcentaje 5,8 94,2 100
TOTAL 89 100 1493 100 1582
Porcentaje 5,6 94 4 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,93 0,59 1,45 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,1259 0,7227647353
Fig.N° 6.
51,00% |
50,50% l e
50,00% +
49.50% g u Femenino
49,00% II  Masculino
assov 1 _
SINDROME METAB(')LIC(-). o
Tabla N°6.

24

Prevalencia del sindrome metabélico del 5.6%( 89). Se evidencia que no hay relacién entre el
Sindrome Metabdlico y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza

(0,59 —1,45) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°6.

Se evidencia que de la prevalencia del 5,6% de SM: 49,4% cortresponde al género femenino y

el 50,6% al género masculino.



PERFIL LIPIDICO RELACIONADO CON EL GENERO.
COLESTEROL TOTAL.
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Tabla N° 7.
COLESTEROL TOTAL
, >200 mg/dl |> 0-200 mg/dl
GENERO g/ g/dl | TOTAL
N % N %

Femenino 90 48,6 721 51,6 811
Porcentaje 11,1 88,9 100
Masculino 95 51,4 676 484 771
Porcentaje 123 87,7 100

TOTAL 185 100 1397 100 1582
Porcentaje 11,7 88,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,89 0,65 1,22 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,5737 0,448809385
Fig.N° 7.
52,00%
51,00% +
5000%
49,00% - ) B Femenino
48,00% _ ® Masculino
#,00%
COLESTEROLTOTAI;. -
Tabla N°7.

Muestra una prevalencia de hipercolesterolemia del 11,7% ( 185).Se evidencia

que no hay relaciéon

entre el colesterol total y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,65

—1,22) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°7.

Se observa que del  11,7% de adolescentes con hipercolesterolemia: 48,6% corresponde al género

femenino y un 51,4% al género masculino.



TRIGLICERIDOS .
Tabla N°8.
TRIGLICERIDOS
, >110 mg/dl > 0-110 mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 713 50,5 98 57,3 811
Porcentaje 87,9 12,1 100
Masculino 698 49,5 73 427 771
Porcentaje 90,5 9,5 100
TOTAL 1411 100 171 100 1582
Porcentaje 89,2 10,8 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0.76 0,55 1,06 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,8048 0,0939808527
Fig.N° 8.
50,60% 1
5040%
50,20%
50,00%
49,80% ]
g | ® Femenino
49,60%
49,40% -+~ ® Masculino
49.20% b )
49,00% <
Tabla N°8.
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Muestra una prevalencia de hipertrigliceridemia del 89,2% ( 1411).Se evidencia que no hay
relacién  entre triglicéridos y género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de

confianza (0,55 — 1,06 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°8.

Se observa que del  89,2% de adolescentes con hipertrigliceridemia: 50,5% corresponde al

género femenino y un 49,5 al género masculino.
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COLESTEROL HDL.
Tabla N° 9.
COLESTEROL HDL
, 0-40 mg/dl > 40mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 115 56,1 696 50,5 811
Porcentaje 14,2 85,8 100
Masculino 90 439 681 495 771
Porcentaje 11,7 88,3 100
TOTAL 205 100 1377 100 1582
Porcentaje 13,0 87,0 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval

Estimate Lower  Upper
PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE) 1,2501 0,92 1,70 V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,2022 0,1378141247
Fig.N° 9.
60—
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50,00% 4+ N
woo —
30,00% l ' S ]
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. 1 . B = Masculino
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COLESTEROL HI;;________
Tabla N°9.

Muestra una prevalencia de c- HDL bajo del 13% ( 205).Se evidencia que no hay relacién  entre c-
HDL bajo y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,92 — 1,70 ) que
incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°9.
Se observa que del  13% de adolescentes con c- HDL bajo : 56,1% corresponde al género femenino
y un 43,9% al género masculino.
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COLESTEROL LDL.
Tabla N° 10.
COLESTEROL LDL
B > 130 mg/dl 0 - 130mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N % | N | %
Femenino 327 51,8 484 50,9 811
Porcentaje 40,3 59,7 100
Masculino 304 48,2 467 491 771
Porcentaje 39,4 60,6 100
TOTAL 631 100 951 100 1582
Porcentaje 39,9 60,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,04 0,84 1,28 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,1309 0,7174512856

Fig. N° 10.
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Tabla N°10.

Muestra una prevalencia de ¢- LDL elevado del 39,9% ( 631). Se evidencia

]

COLESTEROL LDL

 Femenino

= Masculino

que no hay relacion

entre c-LDL elevado y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,84 —
1,28 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°10.

Se observa que del  87% de adolescentes con c-LLDL elevado: 51,8% corresponde al género

femenino y un 48,2% al género masculino.



Tabla 1:
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PREVALENCIA EN ESTILOS DE VIDA'Y SINDROME METABOLICO POR EDAD

EDAD <14 >14 TOTAL
CASOS | PREVALENCIA | CASOS | PREVALENCIA | CASOS | PREVALENCIA
SEDENTARISMO 171 10.81 446 28.19 617 39.00
ALCOHOL 131 8.28 522 33.00 653 41.28
CALORIAS 74 4.68 212 13.40 286 18.08
SD METABOLICO 21 1.33 68 4.30 89 5.63
TABACO 88 5.56 322 20.35 410 25.92
FUENTE: ENCUESTAS
ELABORACION: AUTORA.
Tabla 2:
PREVALENCIA EN ESTILOS DE VIDA Y SINDROME METABOLICO POR GENERO.
SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL
CASOS | PREVALENCIA | CASOS | PREVALENCIA | CASOS | PREVALENCIA
SEDENTARISMO 393 24.84 224 14.16 617 39.00
ALCOHOL 323 20.42 330 20.86 653 41.28
CALORIAS 131 8.28 279 17.64 410 25.92
SD METABOLICO 155 9.80 531 8.28 286 18.08
TABACO 44 2.78 45 2.84 89 5.63

FUENTE: ENCUESTAS

ELABORACION: AUTORA.




SINDROME METABOLICO RELACIONADO CON ESTILOS DE VIDA.

SEDENTARISMO.
Tabla N°11.
SEDENTARISMO
SINDROME SI NO TOTAL
METABOLICO N %% N %

SI 28 4.5 61 6,3 89

Porcentaje 31,5 68,5 100
NO 589 95,5 904 93,7 1493

Porcentaje 39,5 60,5 100
TOTAL 617 100 965 100 1582

Porcentaje 39 61,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,70 0,43 1,14 V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2.,2540 0,1332732551
Fig.N° 11.
0000 — .
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Ao l. ) =S mNO
2000%
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sEDENTARISMO
Tabla N°11.

Se evidencia que no hay asociacién entre sedentarismo y sindrome metabodlico, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,43 — 1,14 ) que incluye la unidad. Con una p >0,05.
Figura N°11.

Se observa que del  39,% de adolescentes con sedentarismo : 95,5% no presentan sindrome
metabolico y un 4,5% tienen sindrome metabdlico.



ALCOHOL.
Tabla N°12.
ALCOHOL
SINDROME SI NO TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N A
SI 46 4.5 43 6,3 89
Porcentaje 51,7 48,3 100
NO 607 95,5 886 93,7 1493
Porcentaje 40,7 59,3 100
TOTAL 653 100 929 100 1582
Porcentaje 41,3 58,7 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,56 1,02 2,40 ™M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailedp  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 4,2150 0,0400687678
Fig.N° 12.
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0,00% L

Tabla N°12.
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Se evidencia que no hay asociacién entre alcoholismo y sindrome metabdlico, porque el OR se

encuentra entre el intervalo de confianza (1,02 — 2,40 ) que incluye la unidad. Con una p >0,05.

Figura N°12.

Se observa que del  41,3% de adolescentes con ingesta de alcohol : 95,5% no presentan sindrome

metabolico y un 4,5% tienen sindrome metabdlico.
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TABACO.
Tabla N°13.
TABACO
SINDROME SI NO TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N A
SI 27 6,6 62 5,3 89
Porcentaje 30,3 69,7 100
NO 383 934 1110 94,7 1493
Porcentaje 25,7 74,3 100
TOTAL 410 100 1172 100 1582
Porcentaje 25,9 74,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,26 0,77 2,06 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,9598 0,3272360440
Fig.N° 13.
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Tabla N°13.

Se evidencia que no hay asociacién entre el consumo de tabaco y sindrome metabdlico, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,77 — 2,06 ) que incluye la unidad. Con una p

>0,05.

Figura N°13.

Se observa que del
metabolico y un 6,6% tienen sindrome metabdlico.

25,9.% de adolescentes que consumen tabaco : 93,4% no presentan sindrome
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SINDROME METABOLICO Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES.

Tabla N°14.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

FAMILIARES.

SINDROME PRESENTE AUSENTE TOTAL
METABOLICO N " N %
SI 63 6,1 26 4.8 89

Porcentaje 70,8 29,2 100
NO 977 93,9 516 95,2 1493
Porcentaje 65,4 34,6 100
TOTAL 1040 100 542 100 1582
Porcentaje 65,7 343 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,28 0,78 2,10 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,0665 0,3017306085
Fig.N° 14.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIz;RES
Tabla N°14.

Se evidencia que no hay asociacién entre la presencia de antecedentes patologicos familiares y

sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,78 — 2,10) que
incluye la unidad. Con una p >0,05.
Figura N°14.

Se observa que del  65,7% de adolescentes que tienen antecedentes patologicos familiares : 93,9% no
presentan sindrome metabdlico y un 6,1% tienen sindrome metabolico.



SINDROME METABOLICO-CALORIAS

Tabla N°15.
CALORIAS
SINDROME SI NO TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N %%
SI 64 12,5 26 2,5 89

Porcentaje 71,9 100

NO 540 87,5 1042 97,5 1493

Porcentaje 23,1 100

TOTAL 514 100 1068 100 1582

Porcentaje 32,5 67,5 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,54 0,43 0,75 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,2499 0,133273255

100,00% T
80,00% +— -

60,00% 1~

40,00% +-
=Sl mNO

20,00% |

0,00% +

CALORIAS

Tabla N°15.
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Se evidencia que no hay asociaciéon entre el consumo de calorias y sindrome metabdlico, porque
el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,43 — 0,75) que incluye la unidad. Con una p

>0,05.
Figura N°15.

Se observa que del 32,5% de adolescentes que consumen calorias el 87,5% no presentan

sindrome metabdlico y si un 12,5%.
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SINDROME METABOLICO RELACIONADO CON LA OBESIDAD

Tabla N° 16.
OBESIDAD
SINDROME SI NO TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N %
SI 63 30,9 26 1,9 89
Porcentaje 70,8 29,2 100
NO 141 69,1 1352 98,1 1493
Porcentaje 9.4 90,6 100
TOTAL 204 100 1378 100 1582
Porcentaje 129 87,1 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 23,13 13,90 39,04 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square = 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 281,3838 0,0000000000
Fig. N° 16.
000% T o
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50,00% 1 -—
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Tabla N°16.

Se evidencia asociacién negativa entre obesidad y sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (13,90 — 39,04 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°16.

Se observa que del 12,9% de adolescentes obesos: 69,1 % no tienen sindrome metabdlico y
un 30,9 % tienen sindrome metabdlico.



SINDROME METABOLICO
COLESTEROL.

Tabla N° 17.

SINDROME
METABOLICO

SI
Porcentaje

NO
Porcentaje

TOTAL
Porcentaje

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

RELACIONADO CON 1L AS DISLIPIDEMIAS.

COLESTEROL TOTAL

PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE)
STATISTICAL TESTS

Chi-square-uncorrected

Fig.N° 17.
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COLESTEROL TOTAL

Tabla N°17.

Se evidencia que no hay asociaciéon entre colesterol total y sindrome metabdlico, porque el OR se

>200 mg/dl > 0-200 mg/dl | TOTAL
N % N %

6 32 83 5,9 89
6,7 93,3 100
179 96,8 1314 94,1 1493

12,0 88,0 100
185 100 1397 100 1582
11,7 88,3 100
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
0,53 0,21 1,28 (M)
Chi-square 1-tailedp  2-tailed p
2,2399 0,1344910346
mSI ®=NO

encuentra entre el intervalo de confianza (0,21 —1,28) que incluye la unidad. Con una p >0,05.

Figura N°17.
Se observa que del

11,7% de adolescentes con hipercolesterolemia: 96,8% no presentan

sindrome metabdlico y un 3,2% tienen sindrome metabélico.
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TRIGLICERIDOS .
Tabla N°18.
TRIGLICERIDOS
SINDROME >110mg /dl | > 0-110 mg/dl | TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N ‘ %%
SI 83 5,9 6 35 89
Porcentaje 93,3 6,7 100
NO 1328 941 165 96,5 1493
Porcentaje 88,9 11,1 100
TOTAL 1411 100 171 100 1582
Porcentaje 89,2 10,8 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval

Estimate Lower  Upper
PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE) 1,72 0,71 4,44 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,6184 0,2033149011
Fig.N°18.
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20,00% |
000%
Tabla N°18.

Se evidencia que no hay asociacién entre triglicéridos y sindrome metabdlico, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,71 — 4,44 ) que incluye la unidad. Con una p >0,05.

Figura N°18.
Se observa que del  89,2% de adolescentes con hipertrigliceridemia: 94,1% no presentan
sindrome metabdlico y un 5,9% tienen sindrome metabdlico.



COLESTEROL HDL.
Tabla N° 19.
COLESTEROL HDL
SINDROME >0-40mg/dl | > 140mg/dl | TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N ‘ %%
SI 37 18,0 52 3,8 89

Porcentaje 41,6 58,4 100

NO 168 82,0 1325 96,2 1493

Porcentaje 113 88,7 100

TOTAL 205 100 1377 100 1582

Porcentaje 13,0 87,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 5,01 3,49 9,02 ™M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 68,4608 0,0000000000
Fig.N° 19.
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Tabla N°19.
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Se evidencia asociacién negativa entre  colesterol HDL y sindrome metabdlico, porque el OR se

encuentra entre el intervalo de confianza (3,49 —9,02) que incluye la unidad. Con una p > 0,05.
Figura N°19.

Se observa que del  13% de adolescentes con c-HDL bajo: 82% no presentan sindrome

metabolico y un 18% tienen sindrome metabolico.



COLESTEROL LDL.
Tabla N° 20.
COLESTEROL LDL
SINDROME >130 mg/dl | >0 - 130 mg/dl = TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N ‘ A
SI 32 5,1 57 6,0 89
Porcentaje 36,0 64,0 100
NO 599 949 894 94,0 1493
Porcentaje 40,1 59,9 100
TOTAL 631 100 951 100 1582
Porcentaje 39,9 60,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,84 0,52 1,34 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,6078 0,4356067339
Figura IN°20.
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COLESTEROLLDL.
Tabla N°20.
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Se evidencia que no existe asociacién entre colesterol LDL y sindrome metabdlico, porque el OR se

encuentra entre el intervalo de confianza (0,52 — 1,34 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°20.

Se observa que del  39,9% de adolescentes con c-LDL alto: 94,9% no presentan sindrome metabdlico

y un 5,1% tienen sindrome metabdlico.



SINDROME METABOLICO E INTOLERANCIA A LA GLUCOSA.

Tabla N°21.
GLUCOSA
SINDROME >110 mg/dl | > 0-110mg/dl = TOTAL
METABOLICO N ‘ % ‘ N ‘ %%
SI 3 7,3 86 5,6 89
Porcentaje 34 96,6 100
NO 38 92,7 1455 94 .4 1493
Porcentaje 7,5 97,5 100
TOTAL 41 100 1541 100 1582
Porcentaje 2,6 97,4 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point 95% Confidence Interval

Estimate =~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,34 0,32 4,63 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailedp  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,2268 0,6339305145
Fig.N° 21.
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Tabla N°21.

Se evidencia que no hay asociacién entre glucosa y sindrome metabodlico, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,32 — 4,63) que incluye la unidad. Con una p >0,05.
Figura N°21.

Se observa que del  2,6% de adolescentes con glucosa elevada

1 92,7% no presentan sindrome
metabolico y un 7,3% tienen sindrome metabdlico.
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SINDROME METABOLICO Y FIBRINOGENO (ESTADO

41

PROTROMBOTICO).
Tabla N°22.
FIBRINOGENO
SINDROME >300 mg/dl |> 0-300 mg/dl TOTAL
METABOLICO N % N A
SI 10 8,2 79 5,4 89
Porcentaje 11,2 88,8 100
NO 112 91,8 1381 94,6 1493
Porcentaje 7,5 92,5 100
TOTAL 122 100 1460 100 1582
Porcentaje 7,7 92,3 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point 95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,56 0,74 3,21 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailedp  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,6457 0,1995425976
Fig.N° 22.
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Tabla N°22.

Se evidencia que no hay asociaciéon  entre

metabolico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,74 — 3,21 ) que
unidad. Con una p >0,05.

Figura N°22.
Se observa que del
metabolico y un 8,2% tienen sindrome metabdlico.

fibrinégeno ( estado protrombético) y sindrome

7,7% de adolescentes con fibrinégeno elevado: 91,8% no presentan sindrome
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SINDROME METABOLICO Y ESTADO PRO - INFLAMATORIO “ PCR” (

proteina C reactiva ).

Tabla N°23.
PCR
>3 mg/dl > 0-3mg/dl
SINDROME TOTAL
METABOLICO N % N %
SI 28 5,9 61 5,5 89
Porcentaje 31,5 68,5 100
NO 444 941 1049 94,5 1493
Porcentaje 29,7 70,3 100
TOTAL 472 100 1110 100 1582
Porcentaje 29,8 70,2 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,08 0,67 1,76 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,1190 0,7301646899
Fig.N°23.
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Tabla N°23.

Se evidencia que no hay asociaciéon  entre

PCR vy sindrome metabdlico, porque el OR se

encuentra entre el intervalo de confianza (0,67 — 1,76) que incluye la unidad. Con una p >0,05.

Figura N°23.

Se observa que del  29,8% de adolescentes con PCR
metabolico y un 5,9% tienen sindrome metabdlico.

elevado: 94,1% no presentan sindrome



SINDROME METABOLICO RELACIONADO CON RIESGO
CARDIOVASCULAR.

HIPERTENSION ARTERIAL.

Tabla N°24.
HIPERTENSION ARTERIAL
SINDROME SI NO TOTAL
METABOLICO N %% N %
SI 78 18,3 11 1,0 89
Porcentaje 87,6 124 100
NO 348 81,7 1145 99,0 1493
Porcentaje 233 76,7 100
TOTAL 426 100 1156 100 1582
Porcentaje 26,9 73,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 23,33 11,89 46,93 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 176,6601 0,0000000000
Fig.N°24.
0000 — .
oo |
e
oo l. ) =Sl mNO
2000%
0,00% i
HIPERTENSION ARTERIA-]... -
Tabla N°24.

Existe asociacién negativa entre  hipertension arterial y sindrome metabdlico, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (11,89 — 46,93 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°24.

Se evidencia que del 26,9% de adolescentes con hipertensién arterial: 81,7% no tienen sindrome
metabdlico y un 18,3% tienen sindrome metabdlico.



EDAD.
Tabla N°25.
HIPERTENSION ARTERIAL
SI NO
EDAD TOTAL
N % N %
12 — 14afios 132 31,0 344 29,8 476
Porcentaje 27,7 72,3 100,0
>14afios 294 69,0 812 70,2 1106
Porcentaje 26,6 73,4 100,0
TOTAL 426 100 1156 100 1582
Porcentaje 26,9 73,1 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE) 1,06 0,83 1,36 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,2232 0,6366103853

Fig.N°25.
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Tabla N°25.
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La prevalencia de HTA es de 26,9% (426).Se evidencia que no hay relacion entre HTA y la edad,
considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad, porque el OR se encuentra entre el

intervalo de confianza (0,83 — 1,36 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N° 25.

Se observa que del 26,9% de adolescentes con HTA: 31% corresponden a menores de 14 afios y un

69% a mayores de 14 afios de edad.



GENERO
Tabla N°26.
HIPERTENSION ARTERIAL
, SI NO
GENERO TOTAL
N | % | N %
Femenino 214 50,2 597 51,6 811
Porcentaje 26,4 73,6 100
Masculino 212 49,8 559 48,4 771
Porcentaje 27,5 72,5 100
TOTAL 426 100 1156 100 1582
Porcentaje 26,9 73,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,95 0,75 1,19 ™)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,2473 0,6189797794
Fig.N°26.
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Tabla N°26.
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Se evidencia una prevalencia de HTA del 26,9% (426 ). Muestra que no hay relaciéon entre HTA 'y
el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,75 — 1,19 ) que incluye la

unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 26.

Se observa que del 26,9% de adolescentes con HTA: 50,2% corresponden al género femenino y un

49,8% al género masculino.
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OBESIDAD
Tabla N°27.
OBESIDAD
SI NO
EDAD TOTAL
N | % | N %
12 — 14afios 68 333 408 29,6 476
Porcentaje 143 85,7 100,0
>14afios 136 66,7 970 70,4 1106
Porcentaje 123 87,7 100,0
TOTAL 204 100 1378 100 1582
Porcentaje 129 87,1 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,19 0,86 1,64 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,1723 0,2789380152

Fig.N°27.
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Tabla N°27.

La prevalencia de obesidad es de 12,9% (204). Se evidencia que no hay relacién entre la obesidad y la
edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,86 — 1,64 ) que incluye la unidad. Con una p >0,05.

Figura N°27.

Se observa que del  12,9% de adolescentes obesos: 33,3% corresponde a menores de 14 afios y un
66,7% a mayores de 14 afios de edad.
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GENERO
Tabla N°28.
OBESIDAD
, SI NO
GENERO TOTAL
N | % | N %
Femenino 105 51,5 706 51,2 811
Porcentaje 129 87,1 100
Masculino 99 48,5 672 48,8 771
Porcentaje 12,8 87,2 100
TOTAL 204 100 1378 100 1582

Porcentaje 129 87,1 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,01 0,74 1,37 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,0040 0,9496208503
Fig.N°28.
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Tabla N°28.

Se evidencia una prevalencia de obesidad del 12,9% ( 204 ). Muestra que no hay relaciéon entre
obesidad y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,74 — 1,37 ) que
incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 28.

Se observa que del 12,9% de adolescentes obesos: 51,5% corresponden al género femenino y un
48,5% al género masculino.



COLESTEROL..
Tabla N°29.
COLESTEROL TOTAL
>200mg/dl | > 0-200mg/dl
EDAD g/ g/dl | TOTAL
N | % | N | %

12 — 14 afios 54 292 422 30,2 476
Porcentaje 113 88,7 100
>14 aiios 131 70,8 975 69,8 1106
Porcentaje 12,0 88,2 100
TOTAL 185 100 1397 100 1582
Porcentaje 11,7 88,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,95 0,67 1,35 ™)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,0805 0,7765580931
Fig.N° 29.
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Tabla N°29.
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Muestra una prevalencia de hipercolesterolemia del 11,7% ( 185).Se evidencia que no hay relacién
entre el colesterol total y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque
el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,67 — 1,35 ) que incluye la unidad. Con una

p>0,05.
Figura N°29.

Se observa que del  11,7% de adolescentes con hipercolesterolemia: 29,2% corresponde a menores de

14 aflos y un 70,8% a mayores de 14 afios de edad.



GENERO.
Tabla N° 30.
COLESTEROL TOTAL
, >200 mg/dl  |> 0-200 mg/dl
GENERO g/ g/dl | TOTAL
N | % | N | %
Femenino 90 48,6 721 51,6 811
Porcentaje 11,1 88,9 100
Masculino 95 51,4 676 484 771
Porcentaje 123 87,7 100
TOTAL 185 100 1397 100 1582

Porcentaje 11,7 88,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,89 0,65 1,22 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,5737 0,448809385
Fig.N°30.
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47,00% J—':'—/_____
COLESTEROL TOTAL
Tabla N°30.
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Muestra una prevalencia de hipercolesterolemia del 11,7% ( 185).Se evidencia que no hay relacién
entre el colesterol total y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,65

—1,22) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°30.

Se observa que del  11,7% de adolescentes con hipercolesterolemia: 48,6% corresponde al género

femenino y un 51,4% al género masculino.



TRIGLICERIDOS .
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Tabla N°31.
TRIGLICERIDOS
>110 mg/dl  |> 0-110 mg/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
12 — 14 afios 420 29,8 56 32,7 476
Porcentaje 88,2 11,8 100
991 70,2 115 673 1106
>14 afios 89,6 10,4 100
TOTAL 1411 100 171 100 1582
Porcentaje 89,2 10,8 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora.
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,87 0,61 1,24 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,6449 0,4219366729
Fig.N° 31.
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70,00% o
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’ |- . m12-14 Ados
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10,00% 7
000 /
TRIGLICERIDO_S_ o
Tabla N°31.

Muestra una prevalencia de hipertrigliceridemia del 89,2% (1411).Se evidencia que no hay relaciéon
entre triglicéridos y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR
se encuentra entre el intervalo de confianza (0,61 — 1,24 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°31.

Se observa que del  89,2% de adolescentes con hipertrigliceridemia: 29,8% corresponde a menores

de 14 afios y un 70,2% a mayores de 14 afios de edad.



TRIGLICERIDOS .
Tabla N°32.
TRIGLICERIDOS
, >110 mg/dl | > 0 - 110 mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 713 50,5 98 573 811
Porcentaje 87,9 12,1 100
Masculino 698 495 73 427 771
Porcentaje 90,5 9.5 100
TOTAL 1411 100 171 100 1582
Porcentaje 89,2 10,8 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0.76 0,55 1,06 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,8048 0,0939808527
Fig.N° 32.
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TRIGLICERIDO_S_ o
Tabla N°32.
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Muestra una prevalencia de hipertrigliceridemia del 89,2% (1411).Se evidencia que no hay relaciéon
entre triglicéridos y género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,55 — 1,06 )

que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°32.

Se observa que del  89,2% de adolescentes con hipertrigliceridemia: 50,5% corresponde al género

femenino y un 49,5 al género masculino.
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COLESTEROL HDL..
Tabla N°33.
‘COLESTEROL HDL .
0-40 mg/dl > 40 mg/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N % | N %
12 — 14 aifios 53 259 423 30,7 476
Porcentaje 11,1 88,9 100
152 741 954 69,3 1106
>14 afios 13,7 86,3 100
TOTAL 205 100 1377 100 1582
Porcentaje 13,0 87,0 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,79 0,56 1,11 V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,0079 0,1564786751
Fig.N° 33
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COLESTEROL HDL.
Tabla N°33.

Muestra una prevalencia de c- HDL bajo del 13% ( 205).Se evidencia que no hay relacién  entre c-
HDL bajo y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,56 — 1,11 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°33.

Se observa que del  13% de adolescentes con c- HDL bajo : 25,9% corresponde a menores de 14

afios y un 74,1% a mayores de 14 afios de edad.
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COLESTEROL HDI..
Tabla N°34.
COLESTEROL HDL
, 0-40 mg/dl > 40mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 115 56,1 696 50,5 811
Porcentaje 14,2 85,8 100
Masculino 90 439 681 495 771
Porcentaje 11,7 88,3 100
TOTAL 205 100 1377 100 1582
Porcentaje 13,0 87,0 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point 95% Confidence Interval

Estimate Lower  Upper
PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE) 1,2501 0,92 1,70 V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,2022 0,1378141247
Fig.N° 34.
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Tabla N°34.

Muestra una prevalencia de c- HDL bajo del 13% ( 205).Se evidencia que no hay relacién entre c-
HDL bajo y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,92 — 1,70 ) que
incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°34.

Se observa que del  13% de adolescentes con c- HDL bajo : 56,1% corresponde al género femenino

y un 43,9% al género masculino.
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COLESTEROL ILDL.
Tabla N°35.
‘COLESTEROL LDL.
>130 mg/dl | > 0-130 me/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N % | N %
12 — 14 aifios 219 34,7 257 27,0 476
Porcentaje 46,0 54,0 100
412 65,3 694 73,0 1106
>14 afios 37,3 62,7 100
TOTAL 631 100 951 100 1582
Porcentaje 39,9 60,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,44 1,15 1,79 V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 10,6432 0,0011059046
Fig.N° 35.
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COLESTEROL LD_I:________
Tabla N°35.

Muestra una prevalencia de ¢- LDL elevado del 39,9% ( 631).Se evidencia

que hay relacién

negativa entre c-LDL elevado y la edad, siendo 1,44 veces mas en los que tienen edad menor a 14
afios, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (1,15 — 1,79 ) que incluye la unidad.

Con una p<0,05.

Figura N°35.

Se observa que del  39,9% de adolescentes con c-LDL elevado :34,7% corresponde a menores de 14

afios y un 65,3% a mayores de 14 afios de edad.
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COLESTEROL LDL..
Tabla N°36.
COLESTEROL LDL
i > 130 mg/dl 0 - 130mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 327 51,8 484 50,9 811
Porcentaje 40,3 59,7 100
Masculino 304 48,2 467 491 771
Porcentaje 39,4 60,6 100
TOTAL 631 100 951 100 1582
Porcentaje 39,9 60,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,04 0,84 1,28 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,1309 0,7174512856
Fig.N° 36.
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Tabla N°36.

Muestra una prevalencia de c- LDL elevado del 39,9% ( 631).Se evidencia

que no hay relacién

entre c-LDL elevado vy el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,84 —

1,28 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.
Figura N°36.

Se observa que del
femenino y un 48,2% al género masculino.

87% de adolescentes con c-LDL elevado: 51,8% corresponde

al género
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ESTADO PROTROMBOTICO ( FIBRINOGENO)

Tabla N°37.
FIBRINOGENO
>300 mg/dl >0 - 300mg/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N | % | N | %

12 — 14aiios 39 32,0 437 299 476
Porcentaje 8,2 91,8 100,0
>14afios 83 68,0 1023 70,1 1106
Porcentaje 7,5 92,5 100,0
TOTAL 122 100 1460 100 1582
Porcentaje 7,7 92,3 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,10 0,73 1,66 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p

Chi-square-uncorrected 0,2218 0,6376622630
Fig.N° 37.
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Tabla N°37.
Muestra una prevalencia de fibrindgeno elevado del 7,7% (1 22).Se evidencia que no hay relacién
entre el fibrindgeno y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad,

porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,73 — 1,66 ) que incluye la unidad. Con
una p>0,05.

Figura N° 37.

Se observa que del 7,7% de adolescentes con fibrindgeno elevado : 32% corresponden a menores de
14 aflos y un 68% a mayores de 14 afios.



GENERO
Tabla N°38.
FIBRINOGENO
, >300mg/dl >0 -300mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 54 443 757 51,8 811
Porcentaje 6,7 93,3 100
Masculino 68 55,7 703 48,2 771
Porcentaje 8,8 91,2 100
TOTAL 122 100 1460 100 1582
Porcentaje 7,7 92,3 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper

PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE) 0,74 0,50 1,09 V)

STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p

Chi-square-uncorrected 2,5941 0,1072635291

Fig.N° 38.
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Tabla N°38.

® Femenino

= Masculino
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Se evidencia una prevalencia de fibrinégeno elevado del  7,7% (122 ). Muestra que no hay relacién
entre fibrindgeno y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,50 —

1,09) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 38.

Se observa que del 7,7% de adolescentes con fibrinégeno elevado: 44,3% corresponden al género

femenino y un 55,7% al género masculino.



NIVEL ALTO DE GLUCOSA
Tabla N°39.
GLUCOSA
> 110 mg/dl | >0-110 mg/dl
EDAD g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
12 — 14aiios 7 17,1 469 30,4 476
Porcentaje 1,5 98,5 100,0
>14afios 34 82,9 1072 69,6 1106
Porcentaje 3.1 96,9 100,0
TOTAL 41 100 1541 100 1582
Porcentaje 2,6 97,4 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,47 0,19 1,12 (\)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 3,3896 0,0656099103
Fig.N° 39.
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Tabla N° 39
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Indica una prevalencia de glucosa elevada del 2,6% ( 41).Se evidencia que no hay relacién entre
glucosa y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad, porque el OR se

encuentra entre el intervalo de confianza (0,19 — 1,12) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°39.

Se observa que del 2,6% de adolescentes con glucosa elevada :17,1% corresponden a menores de 14

afios y un 82,9% a mayores de 14 afios.
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GENERO
Tabla N°40.
GLUCOSA
, > 110 mg/dl | >0-110 mg/dl
GENERO g/ g/ TOTAL
N | % | N | %
Femenino 21 51,2 790 513 811
Porcentaje 2,6 97,4 100,0
Masculino 20 48,8 751 48,7 771
Porcentaje 2,6 97,4 100,0
TOTAL 41 100 1541 100 1582

Porcentaje 2,6 97,4 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,00 0,52 1,94 (V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,0000 0,9953697175
Fig.N° 40.
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Tabla N°40.

Se evidencia una prevalencia de glucosa elevada del  2,6% (41 ). Muestra que no hay relaciéon entre
glucosa y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,52 — 1,94 ) que
incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 40.
Se observa que del 2,6% de adolescentes con glucosa elevada : 51,2% corresponden al género
femenino y un 48,8% al género masculino.



ESTADO PRO - INFLAMATORIO (PCR)
Tabla N°41.

PCR
>3m >0-3m
EDAD g g TOTAL
N | % | N %
12 — 14aiios 133 28,2 343 30,9 476
Porcentaje 27,9 72,1 100,0
>14afios 339 71,8 767 69,1 1106
Porcentaje 30,7 69,3 100,0
TOTAL 472 100 1110 100 1582
Porcentaje 29,8 70,2 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,88 0,69 1,12 (\)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,1673 0,2799567934
Fig.N° 41.
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Tabla N° 41.
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Muestra una prevalencia de PCR elevado del 29,8% (472).Se evidencia que no hay relacién entre
PCR elevado y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,69 —1,12) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 41.

Se observa que del 29,8% de adolescentes con PCR elevado: 28,2% corresponden a menores de 14

afios y un 71,8% a mayores de 14 afios de edad.
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GENERO
Tabla N°42.
PCR
, >3m >0-3m
GENERO g g TOTAL
N | % | N %
Femenino 237 50,2 574 51,7 811
Porcentaje 29,2 70,8 100
Masculino 235 49,8 536 483 771
Porcentaje 30,5 69,5 100
TOTAL 472 100 1110 100 1582
Porcentaje 29,8 70,2 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,94 0,75 1,17 (V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 0,2982 0,5850210359

Fig.N° 42.
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Tabla N°42.

Indica una prevalencia de PCR elevado del

® Femenino

= Masculino

29,8% (472 ). Se evidencia que no hay relacién entre

PCR elevado y el género, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,75 — 1,17)

que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 42.
Se observa que del 29,8% de adolescentes
femenino y un 49,8% al género masculino.

con PCR elevado : 50,2% corresponden al género



SEDENTARISMO
Tabla N°43.
SEDENTARISMO
SI NO
EDAD TOTAL
N | % | N %
12 — 14afios 171 27,7 305 31,6 476
Porcentaje 35,9 64,1 100,0
>14afios 446 72,3 660 68,4 1106
Porcentaje 40,3 59,7 100,0
TOTAL 617 100 965 100 1582
Porcentaje 39,0 61,0 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,83 0,66 1,04 (V)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 2,7095 0,0997553203
Fig.N° 43.
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Tabla N°43.
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Indica una prevalencia de sedentarismo del 39% ( 617).Se evidencia que no hay relacién entre el
sedentarismo y la edad, considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,66 — 1,04 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N° 43.

Se observa que del 29% de adolescentes con sedentarismo: 27,7% corresponden a menores de 14

afios y un 72,3% a mayores de 14 afios.
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GENERO
Tabla N°44.
SEDENTARISMO
, SI NO
GENERO TOTAL
N | % | N %

Femenino 393 63,7 418 4373 811
Porcentaje 48,5 51,5 100,0
Masculino 224 36,3 547 56,7 771
Porcentaje 291 70,9 100,0
TOTAL 617 100 965 100 1582
Porcentaje 39,0 61,0 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 2,30 1,86 2,84 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 62,5633 0,0000000000

Fig.N° 44.
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Tabla N°44.

Muestra que el 39% ( 617 ) de adolescentes son sedentarios.Se evidencia que hay relacién negativa
entre sedentarismo y género, siendo mayor en el género femenino, porque el OR se encuentra entre
el intervalo de confianza (1,86 — 2,84 ) que incluye la unidad. Con una p<0,05.

Figura N°44.

Se observa que del 39% de adolescentes con sedentarismo : 63,7% corresponden al género
femenino y un 36,3% al género masculino.



TABACO
Tabla N°45.
CONSUMO DE TABACO
SI NO
EDAD TOTAL
N | % | N %
12 — 14aiios 88 21,5 388 331 476
Porcentaje 18,5 81,5 100,0
>14afios 322 78,5 784 66,9 1106
Porcentaje 291 70,9 100,0
TOTAL 410 100 1172 100 1582
Porcentaje 25,9 74,1 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,55 0,42 0,73 M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 19,5722 0,0000108560
Fig.N° 45.
80.00% o
7000% 1 .
60,00% -—
50,00% —
40,00% + ———
’ | —_— m 12-14 Afos
30,00% -+
20,00% T m> 14 Adios
1000% +_- 7
0,00% Jr-i"____________ /
CONSUMO DE TABAC_O -
Tabla N°45.
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Muestra una prevalencia de consumo de tabaco del 25,9% (410 ).Se evidencia que hay relacién
positiva entre el consumo de tabaco y la edad, siendo mayor en los que tienen edad mayor de 14

afios, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,42 — 0,73 ) que no

unidad. Con una p<0,05.
Figura N° 45.

incluye la

Se observa que del 25,9% de adolescentes que consumen tabaco: 21,5% corresponden a menores de
14 aflos y un 78,5% a mayores de 14 afios de edad.
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GENERO
Tabla N°46.
CONSUMO DE TABACO
, SI NO
GENERO TOTAL
N | % | N %
Femenino 131 32,0 680 58,0 811
Porcentaje 16,2 83,8 100,0
Masculino 279 68,0 492 42,0 771
Porcentaje 36,2 63,8 100,0
TOTAL 410 100 1172 100 1582

Porcentaje 25,9 74,1 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,34 0,27 0,43 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 82,6228 0,0000000000

Fig.N° 46.
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Tabla N°46.

Muestra que el 25,9% (410 ) de adolescentes consumen tabaco. Se evidencia que no hay relacion
positiva entre el consumo de tabacoy el género, siendo mayor en el género masculino, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,27 — 0,43 ) que no incluye la unidad. Con una
p<0,05.

Figura N° 46.

Se observa que del 25,9% de adolescentes que consumen tabaco : 32% corresponden al género
femenino y un 68% al género masculino.



SINDROME METABOLICO Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES.

Tabla N°47.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES.
SINDROME PRESENTE |AUSENTE TOTAL
METABOLICO N % N A
SI 63 6,1 26 4.8 89
Porcentaje 70,8 29,2 100
NO 977 93,9 516 95,2 1493
Porcentaje 65,4 34,6 100
TOTAL 1040 100 542 100 1582
Porcentaje 65,7 343 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point 95% Confidence Interval

Estimate Lower  Upper
PARAMETERS: Odds-based

Odds Ratio (MLE) 1,28 0,78 2,10 ™M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,0665 0,3017306085
Fig.N° 47
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Tabla N°47

Se evidencia que no hay asociacién entre la presencia de antecedentes patologicos familiares y
sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,78 — 2,10 ) que
incluye la unidad. Con una p >0,05.

Figura N°47

Se observa que del  65,7% de adolescentes que tienen antecedentes patolégicos familiares : 93,9% no
presentan sindrome metabélico y un 6,1% tienen sindrome metabdlico.



EDAD

Tabla N°48.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES.
PRESENTE AUSENTE
EDAD TOTAL
N | % | N %
12 — 14aiios 301 28,9 175 32,3 476
Porcentaje 63,2 36,8 100,0
>14afios 739 71,1 367 67,7 1106
Porcentaje 66,8 332 100,0
TOTAL 1040 100 542 100 1582
Porcentaje 65,7 343 100,0
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
Point  95% Confidence Interval
Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 0,85 0,68 1,08 ™)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 1,8958 0,1685450039
Fig.N° 48.
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Tabla N°48.
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La presencia de antecedentes patolégicos familiares en adolescentes prevalece en un 65,7% (1040).Se
evidencia que no hay relacién entre la presencia de antecedentes patolégicos familiares y la edad,
considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios de edad, porque el OR se encuentra entre el
intervalo de confianza ( 0,68 — 1,08 ) que incluye la unidad. Con una p>0,05.

Figura N°48.

Se observa que del 65,7% de adolescentes que

presentan

antecedentes patologicos

familiares: 28,9% corresponden a menores de 14 afios y un 71,1% a mayores de 14 afios de

edad.



GENERO

Tabla N°49.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES.
i PRESENTE AUSENTE
GENERO TOTAL
N | % | N %
Femenino 564 542 247 45,6 811
Porcentaje 69,5 30,5 100,0
Masculino 476 458 295 54,4 771
Porcentaje 61,7 38,3 100,0
TOTAL 1040 100 542 100 1582
Porcentaje 65,7 343 100,0

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

Point  95% Confidence Interval

Estimate ~ Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (MLE) 1,42 1,14 1,75 (M)
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p  2-tailed p
Chi-square-uncorrected 10,6925 0,0010768555
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Tabla N°49.

La presencia de antecedentes patolégicos familiares en adolescentes prevalece en un 65,7% (1040).Se
evidencia que hay relacion negativa entre la presencia de antecedentes patologicos familiares y el
género, siendo mayor en los de género femenino, porque el OR se encuentra entre el intervalo de

confianza (1,14 — 1,75 ) que no incluye la unidad. Con una p<0,05.

Figura N° 49.

Se observa que del 65,7% de adolescentes que presentan antecedentes patologicos familiares 54,2%

corresponden al género femenino y un 45,8% al género masculino.
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5. DISCUSION

El sindrome metabdlico (SM) hace referencia a la coexistencia en un individuo de
diversos disturbios metabdlicos que implican un incremento en el riesgo de
desatrollar enfermedad cardiovascular (ECV) aterosclerdtica y/o diabetes mellitus

(DM) tipo 2.

Previamente ya se conocia que determinadas alteraciones que suponen un
aumento del riesgo de desarrollar ECV tienden a coincidir mas alla de lo esperado
pot el propio azar, y por ello se suponia que estaban interrelacionadas, hasta 1 988
no se defini6 éste hecho como sindrome cuando Reaven lo describié como
“sindrome de resistencia a la insulina”, dandole un papel clave a éste fendmeno en su
patogenia. Posteriormente se lo defini6 como sindrome X o sindrome
plurimetabélico, pero el mas utilizado es SINDROME METABOLICO.

En la actualidad no se conoce ninguna causa especifica del sindrome,
suponiéndosele multifactorial. . Su patogenia tampoco esta definida; sin embargo la
resistencia a la insulina y la obesidad abdominal son los agentes favorecedores de la
aparicion del resto de factores de riesgo que completan los componentes del SM: la
dislipidemia aterogénica, la elevacion de la glucosa, la elevacion de la presion arterial
y el desarrollo de un estado protrombdtico y proinflamatorio.

La prevalencia del SM es variable segin el grupo étnico, el grado de desarrollo
social y la edad de la poblacién considerada, y segun el criterio diagnéstico utilizado.

Todos los cambios: fisiologicos, psicolégicos y socioldgicos influyen en la
apariciéon de entidades que a la larga definiran la apariciéon temprana o tardfa de
enfermedades crénico — degenerativas en la edad adulta. Una de éstas alteraciones
que ha venido cobrando importancia es el diagnoéstico temprano de un grupo de
alteraciones tanto clinicas como de laboratorio conocido como “sindrome
metabdlico”.

El presente estudio describe la frecuencia de presentacion de sindrome
metabolico y “factores de riesgo subyacentes” en adolescentes de 12 a 19 anos

de edad.
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SINDROME METABOLICO Y ESTILOS DE VIDA

SEDENTARISMO

La prevalencia de sedentarismo en nuestro estudio es de 39%. No existiendo relacién con la
edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR (0,83) se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,66 — 1,04) que incluye la unidad. Al considerar el
sexo se encontro

relacién negativa, siendo 2,30 veces mayor en el género femenino porque el OR (2,30) se
encuentra entre el intervalo de confianza (1,86 — 2,84 ) que no incluye la unidad.

Un articulo publicado en Arch.argent.pediatr 2000, titulado: Presién normal e hipertension
arterial en nifios y adolescentes realizado por el Dr. José Ramirez, reporté que : Dei-Cass y
col., evaluaron a 363 adolescentes de 15 afios de edad, encontrando insuficiente actividad
fisica en el 61% de los adolescentes estudiados.

Un estudio publicado por: Dr. René Llapar Milian y Dra. Raquel Gonzalez Sanchez en la
Revista Cubana de Pediatrfa 2006 titulado: Comportamiento de los factores de riesgo
cardiovascular en nifios y adolescentes con hipertension arterial esencial, reporté que:
realizaban ejercicio fisico de 6 a 7 veces por semana el 15% de los pacientes, de 3 a 5 veces el
10%, 1 a 2 veces por semana el 45% y no realizaban ejercicio fisico alguno el 30%. Es decir
que el 75% de los pacientes no realizaban ejercicio fisico o lo hacfan con una frecuencia
semanal menor a 3 veces por semana.

CONSUMO DE TABACO

La prevalencia de consumo de tabaco en nuestro estudio es de 25,9%. Existiendo relacién
positiva con la edad, siendo 0,5 veces mas en los que tienen mayor de 14 afios, porque el OR
(0,55) se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,42 — 0,73) que no incluye la unidad. Al
considerar el género se encontrd relacion positiva, siendo 0,34 veces mas en los de género
masculino, porque el OR ( 0,34) se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,27 — 0,43 )
que no incluye la unidad.

El estudio Fricela encontré que 12,2% de adolescentes entre 12 y 19 afios fumaban con
regularidad ( 14,6% de los varones y 10,4% de las mujeres) con un aumento especialmente
entre los 15 y al6 aflos y en general los varones fumaban de manera intermitente durante la
semana, mientras que las mujeres lo hacfan de forma mas regular.

CONSUMO DE ALCOHOL

La prevalencia en el consumo de alcohol en nuestro estudio es de 41,3%. No
existiendo relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios,
porque el OR (2,35) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,96 — 1,72). Al considerar
el genero se encontr6é relacién negativa, por cuanto el OR es de 1,13 el mismo que esta
dentro del intervalo de confianza y de mayor predominio en el género masculino.
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Un consumo de alcohol excesivo se asocia a un mayor riesgo de desarrollar sindrome
metabdlico, segun sugiere un estudio de los Centros para el Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, que se publica en el "Journal of Clinical
Endoctinology & Metabolism". En este estudio se evaluaron datos de 1.529 participantes de
una encuesta nacional sobre nutricién y salud realizada entre 1999 y 2002.

Los autores restringieron su andlisis a personas que consumian alcohol en ese momento y
que habfan tomado al menos 12 bebidas alcohdlicas en los pasados 12 meses.

La provincia de Santiago de Cuba, segin datos aportados por el Comité Estatal de
Estadistica, ha experimentado un incremento de consumo per capita de alcohol en la
poblacién mayor de 14 afios, desde 1980 hasta 1995. 5 En este estudio de pilotaje realizado en
1996 se evidencié que 43 % de la poblacién encuestada eran bebedores problemas y 3 %
sugestivos de alcoholismo, 82,6 % de los cuales presentaban estas alteraciones desde antes de
los 20 afios. ¢

The Bogalusa Heart Study puso de manifiesto que entre los fumadores aumenta la
prevalencia de los consumidores de alcohol.

CONSUMO DE CALORIAS

La prevalencia en el consumo de calorias en nuestro estudio es de 81,9%. No
existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afos,
porque el OR (1,28) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,96 — 1,72). Al considerar
el genero se encontré relacién negativa, por cuanto el OR es de 0,86 el mismo que esta
dentro Del intervalo de confianza y de mayor predominio en el género femenino.

Un estudio que se realiz6 en 259 adolescentes de 12 a 14 afios de edad, de escuelas privadas
y publicas del estado de Chiapas, México, para evaluar la asociacién del modelo de
estimacion de resistencia a la insulina (HOMA-IR) con el sindrome metabdlico (SM), la dieta
y la actividad fisica (AF).

Cuyos resultados arrojaron una prevalencia de SM del 16%, y no se observé asociacién entre
consumo de carbohidratos, fibra dietética, lipidos y proteinas con la obesidad, el SM o el
HOMA-IR. Sin embargo, comer fuera de casa mas de 5 veces en la semana se asocié (p <
0.006) con obesidad y SM, y dormir siesta se asocié (p < 0.03) con el HOMA-IR.

En un estudio donde se evalia los habitos alimenticios del adolescente y su relacién con el
estado nutricional en estudiantes de secundaria en Ciudad Obregén Sonora, (México)
clegidos de manera probabilistica estratificada; Se entrevistaron 69 adolescentes entre 12y 16
anos de edad, 59 % mujeres; los habitos alimenticios de acuerdo a la evaluacién de la
encuesta fueron de buenos a regulares en el 49.3 %. El estado nutricional resulto normal en
34 pacientes, con una diferencia no significativa (p = .814). El 52 % refirié hacer tres
comidas al dfa, mientras que el 13% realizaba mas de tres comidas. Los alimentos mas
consumidos diariamente fueron, en el 73.9% los cereales, 43.5% la leche y sus derivados y
46.4% los azucares. Conclusiones: Estos resultados demuestran que los habitos alimenticios
no estan relacionados estadisticamente con el estado nutricional; sin embargo, clinicamente
se observo que cuando los habitos son deficientes el adolescente presenta desnutricion,
sobrepeso u obesidad.
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SINDROME METABOLICO Y OBESIDAD

La prevalencia del sindrome metabdlico en nuestro estudio es del 5,6%. No existiendo
relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afos, porque el
OR (0,7) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,4-1,1) que incluye la unidad. Al
considerar el género tampoco se encontré relacion, porque el OR (0,9) se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,5-1,4) que incluye la unidad. Lo cual contrasta con un estudio de
Pedroso W. R. y col., de: Prevalencia de obesidad y sindrome metabdlico en adolescentes de
la ciudad de Posadas, Misiones. En el cual observaron una prevalencia del SM de 4,5% (1C:
95% = 2,7% - 6,3% ) ( n= 24) con diferencia estadisticamente significativa entre diferentes
edades, observandose que en el grupo entre 15 y 20 afios se ubicé la mayoria de los casos (
OR = 2,62; IC 95% = 1,02 — 6,72). Al considerar el género también se encontrd diferencia
entre los mismos, con una frecuencia de SM en las mujeres igual a 2,5% y de 7,5% en los
varones, teniendo estos ultimos un riesgo tres veces mayor de padecer el SM ( OR = 3,16; IC
95% = 1,33 — 7,52). En otro estudio realizado por : Gloria Marfa Agudelo Ochoa y col., de :
Prevalencia del Sindrome Metabdlico en nifios y adolescentes escolarizados del area urbana
de la ciudad de Medellin observaron que la prevalencia global del sindrome metabdlico fue
de 6,1 % (en adolescentes 6,6% y en nifios 5,1%) (p=0,131).

En nuestro estudio la asociacién entre sindrome metabdlico y obesidad abdominal es
negativa siendo 22 veces mas el riesgo de padecer SM, teniendo un OR de 23,1 (IC 95% =
13,9 -29).

En otros estudios realizados por Pedroso y col : Prevalencia de Obesidad y SM en
adolescentes de loa ciudad de Posada, Misiones, Argentina se encontrd una prevalencia de
13,9% de los adolescentes que presentaron una circunferencia de cintura por encima del
percentil 90, valor superior al 9,8 y 11,8% reportado por CooK y Duncan, respectivamente.

OBESIDAD.

La prevalencia de obesidad en nuestro estudio es de 12,9%. No existiendo relacién con la
edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR ( 1,1 ) se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,8 — 1,6 ) que incluye la unidad. Al considerar el
género tampoco se encontré relacion, porque el OR (1) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,7 — 1,3) que incluye la unidad.

En otros estudios como el realizado por Pedrosa W.R. y col., de prevalencia de obesidad y
sindrome metabdlico en adolescentes de la ciudad de Posadas. Misiones publicaron que: la
prevalencia de obesidad abdominal (13,9 % ), esta dltima evaluada con tablas de referencia
propias, por lo que se estima que se estarfa subvalorando la verdadera prevalencia de
obesidad general en nuestra poblacién, y las evaluadas por las tablas de Cole y col. fue del
3,4% en los adolescentes de Posadas estando por debajo de la media nacional.

El estudio de Carmenate Marfa y col, de Obesidad y circunferencia de la cintura en
adolescentes madrilefios publicaron que la prevalencia de obesidad abdominal por encima del
percentil 90 fue de 16,7 % entre los varones considerados, segin su IMC, como no obesos,
y del 41,7% tanto entre los sobrepeso como en los obesos; en las chicas de 5,9 % de las no
obesas tenfan una circunferencia de la cintura por encima del percentil 90, el 29,4% de las
sobrepeso y el 64,7% de las obesas. En el estudio de Moreno LA y col., Secular trends in
waist circumference en adolescentes espafioles, 1995 y 2000 — 02. Dos estudios realizados en
1995 y 2000 — 2002 los cuales fueron comparados demuestran los diferentes cambios en la
circunferencia de cintura en los adolescentes durante estos dos periodos de circunferencia de
cintura se incrementan significativamente en el género masculino de 13 afios y en el género



73

femenino de 14 afios. Significativos cambios se observaron durante el periodo de estudio la
diferencia va de 0.53 a 0.86 en nifios y de 0.67 a 0.87 cm en nifias. La morbilidad futura en
adolescentes quiza se vea afectada més por un exceso en la acumulacién de grasa central.

SINDROME METABOLICO Y DISLIPIDEMIAS

HIPERCOLESTEROLEMIA

La prevalencia de hipercolesterolemia en nuestro estudio es de 11,7%. No existiendo
relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el
OR (0,95) se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,67 — 1,35 ) que incluye la unidad.
Al considerar el género tampoco se encontré relacioén, porque el OR ( 0,89) se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,65 —1,22) que incluye la unidad.

Un estudio realizado por Guillermo Aguilar Arenas y col., titulado: Hipercolesterolemia en
nifios reportaron que : se estudiaron 153 pacientes ( 84 hombres y 69 mujeres) con edades
entre cinco y 18 afios tomados al azar 6.5% presentaron cifras francamente
hipercolesterolémicas.

En 1999, Leis y col., estudiaron los niveles plasmaticos de colesterol total, lipoproteinas y
triglicéridos en 7 367 nifios y adolescentes de Galicia — Espafia, encontrando que 19%
presentaban colesterol total ( CT) por encima de 200 mg/dl, por otro lado el estudio Fricela,
realizado en Argentina, encontré que el 11% de adolescentes presentaban valores del
colesterol por encima de 200 mg/dl.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

La prevalencia de hipertrigliceridemia en nuestro estudio es de 89,2%. No existiendo relacién
con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR (0,87)
se encuentra entre el intervalo de confianza ( 0,61 — 1,24 ) que incluye la unidad. Al
considerar el género tampoco se encontrd relacion, porque el OR (0,76) se encuentra entre
el intervalo de confianza (0,55 — 1,06 ) que incluye la unidad.

Un estudio realizado por Jaime Pajuelo y col., en la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, titulado: Obesidad infantil: sus caracteristicas antropométricas y bioquimicas en el
cual se : estudi6 los 50 primeros nifios y adolescentes de 6 a 18 afios que concurrieron al
servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo a consultar por obesidad, en
el primer semestre del afio 2001. El 50% corresponde a cada género, dando una prevalencia
de Hipertrigliceridemia del 55,6%.

En otro estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado: Factores bioquimicos
asociados a riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes aparentemente sanos de 10 a 15
afios de edad, encontrando una prevalencia de hipertrigliceridemia de 7,3%.

COLESTEROL HDIL BAJO

La prevalencia de colesterol HDL bajo en nuestro estudio es de 13% . No existiendo
relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el
OR (0,79) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,56 — 1,11 ) que incluye la unidad.
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Al considerar el género no se encontré relacion, porque el OR (1,25) se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,92 — 1,70 ) que incluye la unidad.

Un estudio publicado en un articulo en la Revista Peruana de Pediattfa, por la Dra. Rosario
del Solar Ponce ( médica pediatra, jefa del servicio de medicina del adolescente — Instituto
especializado de salud del nifio) , titulado: Factores de riesgo coronario en adolescentes,
reportd que : en 1999, Leis y col., estudiaron los niveles plasmaticos de lipoproteinas en 7
367 nifios y adolescentes de Galicia — Espafia, encontrando que 6.5% presentaban colesterol

HDL por debajo de 35 mg/dl.

En otro estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado : Factores bioquimicos
asociados a riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes , en el cual estudiaron a 110 nifios y
adolescentes aparentemente sanos de 10 a 15 aflos de edad, encontrando una prevalencia de
colesterol HDL bajo de 8,2%.

COLESTEROL LDIL ELEVADO.

La prevalencia de colesterol LDL elevado en nuestro estudio es de 39,9% . Existiendo
relacién negativa con la edad siendo 1,44 veces mas en los que tienen edad menor de 14
afios, porque el OR ( 1,44) se encuentra entre el intervalo de confianza ( 1,15 — 1,79 ) que
no incluye la unidad. Al considerar el género no se encontrd relacion, porque el OR (1,04) se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,84 — 1,28 ) que incluye la unidad.

Un estudio publicado en la American Journal of Epidemiology por: Hee Man Kim y col.,
titulado: Prevalence of cardiovascular disease risk factors among subjects aged 10 — 18 years,
Koren National Health and Nutrition Examination Survey, 2001, realizado en 457 varones y
403 mujeres, report6 que: la prevalencia de hipercolesterolemia en varones fue de 7,9% y en
mujeres de 11,2% ; colesterol LDL elevado en varones fue del 7,5% y en mujeres del 8,9%;
colesterol HDL bajo en varones fue del 8,3% y en mujeres del 4,2%; la prevalencia de
hipertrigliceridemia en varones fue del 19,3% y en mujeres de 19,9% mientras que la
prevalencia de glucosa elevada en los varones fue del 9,2% y en mujeres del 6,0%.

Otro estudio titulado: Prevalencia de hiperlipidemia en nifios y adolescentes de la provincia
de Caceres realizado por: Luis Prieto Albino ( I) y Col., publicado en Rev Esp Salud Publica
1998, reporté que: la prevalencia global de hipercolesterolemia fue de 27,9% ,
predominando ésta en el género femenino ( 29,67 frente a un 26,14% ) . Un ¢ — HDL
inferior a 35 mg /dl se observé en 71 individuos ( 3,3% ), no apateciendo diferencias entre
géneros por grupo de edad, ain cuando ésta alteracién se mostrd mas prevalente en el grupo
de mujeres de 2 a 5 afios ( 7,4% frente a 5,2% ) y de varones adolescentes ( 6,64% frente a
3,75%). Valotes de c¢- LDL superiores a 130 mg/dl. Se encontraron en 569 individuos
(26,46%) siendo mas frecuente enlas mujeres con un 28,93% frente a un 24 % en varones.
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SINDROME METABOLICO E INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

La prevalencia de glucosa elevada en nuestro estudio es de 2,6%. No existiendo relaciéon con
la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR ( 0,47) se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,19 —1,12') que incluye la unidad. Al considerar
el género no se encontrd relacién, porque el OR (1,00) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,52 — 1,94 ) que incluye la unidad.

Un estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado : Factores bioquimicos
asociados a riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes , en el cual estudiaron a 110 nifios y
adolescentes aparentemente sanos de 10 a 15 afios de edad, reporta una alteracién de la
glucosa en ayuno de  6,4%.

Otro  estudio publicado en la Revista Argentina de Endocrinologia y Metabolismo,
diciembre 2008 por Pedroso W.R y col ., titulado : Prevalencia de Obesidad y Sindrome
Metabolico en adolescentes de la ciudad de Posada, Misiones, Argentina reportd que: la
glucemia en ayunas alterada fue el factor para SM hallado con menor frecuencia, resultados
similares a lo comunicado por otros autores.

SINDROME METABOLICO EN RELACION A ESTADO PROTROMBOTICO Y
PROINFLAMATORIO.

FIBRINOGENO

La prevalencia de fibrinégeno elevado en nuestro estudio es de 7,7% . No existiendo
relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el
OR (1,10) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,73 — 1,66 ) que incluye la unidad.
Al considerar el género no se encontré relacion, porque el OR (0,74) se encuentra entre el
intervalo de confianza ( 0,50 — 1,09 ) que incluye la unidad. En la literatura revisada no hay
evidencia de estudios realizados que sean concluyentes con relacion a los criterios
mencionados anteriormente.

PCR ELEVADO.

La prevalencia de PCR elevado en nuestro estudio es de 29,8%. No existiendo relaciéon con
la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR (0,88) se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,69 —1,12) que incluye la unidad. Al considerar
el género no se encontrd relacién, porque el OR (10,94) se encuentra entre el intervalo de
confianza ( 0,75 — 1,17 ) que incluye la unidad. En la literatura revisada no hay evidencia de
estudios realizados que sean concluyentes con relacién a los criterios mencionados
anteriormente.

SINDROME METABOLICO Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular son : hipertension arterial ( 26,9%),
obesidad abdominal ( 12,9%), hipercolesterolemia ( 11,7% ), hipertrigliceridemia ( 89,2%),
estado pro — trombético ( 7,7%), estado pro — inflamatorio ( 29,8%), intolerancia a la



76

glucosa ( 2,6 %), colesterol HDL bajo (13%) , colesterol LDL elevado ( 39%), sedentarismo
(39 %) , consumo de tabaco ( 25,9%) y antecedentes patologicos familiares 65,7%.
Anteriormente ya se mencioné algunos de los factores de riesgo cardiovascular, quedando
por analizar la prevalencia de hipertensién arterial y antecedentes patolégicos familiares.

HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia de hipertension arterial en nuestro estudio es de 26,9% . No existiendo
relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el
OR (1,00) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,83 — 1,36 ) que incluye la unidad.
Al considerar el género no se encontré relacion, porque el OR ( 0,95) se encuentra entre el
intervalo de confianza ( 0,75 — 1,19 ) que incluye la unidad. En un articulo publicado por
Ruiz Pons M y Col, en Agosto del 2005 titulado: Hipertension arterial y Obesidad,
reportaron que: Sorof et al. En una poblacién de 5 120 nifios con edades entre 10 — 19 afios,
de diferentes etnias (46% blancos, 30 % hispanos, 17% afroamericanos y 5 % asiaticos),
encontraron una prevalencia de hipertensién de un 4,5% cifra que se ha cuadriplicado
respecto al 1% previo. A si mismo el articulo publicado por José Ramirez titulado: Presion
normal e hipertension arterial en nifios y adolescentes: refieren que Dei — Cas y col,
evaluaron la presién arterial en 363 adolescentes de 15 afios de edad del partido de
Avellaneda y encontraron que 4,7% de las mujeres y 13% de los varones eran hipertensos. La
prevalencia de la HT'A en pediatria es de 1 — 2%; sin embargo, en la adolescencia aumenta en
cuatro a cinco veces. En otro estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col ., titulado:
Factores bioquimicos asociados a riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes , en el cual
estudiaron a 110 nifios y adolescentes aparentemente sanos de 10 a 15 afios de edad,
encontrando una prevalencia de hipertension arterial de 4,5%.

Un estudio publicado en la American Journal of Epidemiology, por: Hee Man Kim y col,,
titulado: Prevalence of cardiovascular disease risk factors among subjects aged 10 — 18 years,
Koren National Health and Nutrition Examination Survey, 2001, realizado en 457 varones y
403 mujeres, reportd que: la prevalencia de hipertensién sistélica en varones fue del 9, 4 % y
en mujeres de 5,7% ; hipertensién diastélica en varones fue del 4,2% y en mujeres del 2,5%.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

La prevalencia de presencia de antecedentes patolégicos familiares en nuestro estudio es de
65,7% . No existiendo relacién con la edad considerada entre los grupos menores y mayor de
14 afios, porque el OR (0,85) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,68 — 1,08 ) que
incluye la unidad. Al considerar el género se encontré relacién negativa, siendo 1,42 veces
mayor en los de género femenino, porque el OR ( 1,42) se encuentra entre el intervalo de
confianza (1,14 — 1,75 ) que no incluye la unidad.

Un estudio publicado por: Dr. René Llapar Milian y Dra. Raquel Gonzalez Sanchez en la
Revista Cubana de Pediatria 2006 titulado: Comportamiento de los Factores de riesgo
cardiovascular en nifios y adolescentes con Hipertension arterial esencial, reporté que : el
estudio de factores de riesgo en los familiares arrojé la presencia de tres o mas factores de
riesgo en el 80% de los familiares de los pacientes, de uno a dos en el 18% y sin factores de
riesgo sélo en el 2%.
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6. CONCLUSIONES

La prevalencia del SM en adolescentes de la ciudad de Loja, fue de 89
alumnos, lo que significa que al menos 5,6% seria portadores de este
sindrome; predominando en los adolescentes mayores de 14 afios, no
existiendo diferencia entre género femenino y masculino. Sin embargo es
importante sefalar el tamafio de la muestra que fue de 1582 adolescentes, si
comparamos ¢ste resultado con la  proyeccion estadistica del total del
universo que es de 32097 estudiantes, considero que aproximadamente 1805
adolescentes del medio serfan portadores en el futuro de sindrome
metabolico.

El sindrome metabdlico se asocia con algunos de los estilos de vida como: el
consumo de tabaco y alcohol teniendo relaciéon con la edad y el género; el
sedentarismo no tiene relacion con la edad pero si con el género, siendo el
femenino el mas afectado.

El sindrome metabdlico se asocia con la obesidad abdominal en los
adolescentes, aumentando 22 veces mas el riesgo de padecer el mismo.

El sindrome metabdlico se asoci6 con algunos de los factores de
dislipidemias como el colesterol HDL bajo aumentando 5,61 veces mas el
riesgo de padecer sindrome metabdlico; también con colesterol LDL-elevado
en relacién a la edad > de 14 anos. El sindrome metabdlico no se relacioné
con hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia con respecto a edad y al género;
y el colesterol LDL elevado en relacion al género.

El sindrome metabdlico no se asocia con la intolerancia a la glucosa tanto en
la edad como en el género.

El sindrome metabdlico no se asocia con el estado protrombético y el estado
pro-inflamatorio (fibrin6geno-PCR) con respecto a edad y al género.

El sindrome metabdlico tiene relacién con algunos de los factores de riesgo
cardiovascular como: obesidad abdominal e hipertension arterial aumentando
23 veces el riesgo de padecer los mismos. A si mismo se asocidé con el
colesterol HDIL.-bajo. No existiendo relaciéon entre el sindrome metabolico y
el resto de factores de riesgo cardiovascular como: hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, colesterol LDL elevado, intolerancia a la glucosa, estado
protrombético y proinflamatorio, sedentarismo, consumo de tabaco vy
antecedentes patolégicos familiares.
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7. RECOMENDACIONES

Una vez obtenidos los resultados de nuestro estudio se recomienda:

Modificar los estilos de vida: realizar ejercicio fisico de intensidad moderada,
minimo durante treinta minutos, de tres a cuatro veces a la semana y
consumir una dieta hipocalérica.

Evitar el consumo de tabaco y alcohol, promover informaciéon de lo que
ocasiona el consumo de tabaco y la ingesta de alcohol.

Evitar el sedentarismo que es un factor de riesgo para obesidad y riesgo
cardiovascular. Controlar periddicamente el peso y promover el peso
adecuado.

Que los padres de familia conozcan como alimentarse bien, para que de ésta
manera den a sus hijas e hijos una alimentacién balanceada a base de :
carbohidratos, grasas, monoinsaturadas, poli-insaturadas, proteinas,
vitaminas, agua, consumo de fibras y vegetales; limiten el consumo de sal al
menos de 6 gramos diarios, e ingesta de azucar.

Qué la médica y/o médico del centro médico de cada uno de los colegios, al
realizar la Historia clinica actualicen datos del adolescente, prestando
especial atencién a los sintomas y signos relacionados con: obesidad,
hipertension arterial, dislipidemias, diabetes, consumo de tabaco e ingesta de
alcohol. Instaurar el tratamiento si estuvieren presentes y controlar los
factores de riesgo que el adolescente tenga. Derivar al adolescente si el caso
lo amerita al médico endocrinélogo o al médico internista para el respectivo
tratamiento.

Es importante que el Area de Salud Humana, lleve a cabo programas
educativos permanentes, en relacion a mejorar los estilos de vida de los
adolescentes para prevenir el sindrome metabdlico.

Socializaciéon de los resultados de la investigacion en los colegios de
estudiantes que intervinieron en el presente estudio.
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8. RESUMEN

Los objetivos del presente trabajo fueron : 1.-) Describir la prevalencia de
Sindrome Metabdlico (SM) en funcién de variable sociales y bioldgicas en
adolescencia temprana y tardfa, considerando el género; 2.-)Determinar si existe
asociacion entre el Sindrome Metabdlico (SM) y los estilos de vida; 3.-) Precisar la
relacion entre el Sindrome Metabdlico (SM) y la obesidad; 4.-)Establecer si existe
relacion entre el Sindrome Metabdlico (SM) y dislipidemias; 5.-)Determinar si existe
asociaciéon entre el Sindrome Metabdlico (SM) e intolerancia a la glucosa; 6.-
)Comprobar la asociacion entre el Sindrome Metabdlico (SM) con el estado
protrombético y proinflamatorio; 7.-)Definir la relacién entre el Sindrome
Metabolico (SM), riesgo cardiovascular. Para el desarrollo de la investigacion la
muestra fue calculada en el programa Epi - Info 6.0 del total de la poblacién de
adolescentes de 12 a 19 afios de la ciudad de Loja. Con una prevalencia del 4,5%, un
error estandar del 20%; arrojando un resultado de 1 570 adolescentes de los cuales
754 (48,9%) son adolescentes varones, y 816 (51,1%) adolescentes mujeres. El
sindrome metabdlico se definié por el Adult Treatment Pannel 111 , el mismo que
fue modificado para nifios y adolescentes; existe sindrome metabdlico por la
presencia de 3 o mas de los siguientes criterios: 1)Obesidad abdominal
(circunferencia de la cintura): percentil > 90 en hombres y mujeres; 2)Triglicéridos
séricos = 110 mg/dl; 3)Colesterol asociado a lipoproteinas alta densidad (CHDL): <
40 mg/dl en hombres y mujeres. 4)Presion arterial percentil 2 90 ; 5)Glucosa de
ayuno = 110 mg/dl, o resistencia a la insulina. Ademas se asocia : Estado
proinflamatotio, definido por un valor de PCR cuantitativo mayor o igual a 3 mg/dl
Estado protrombdtico, definido por concentraciones de fibrindgeno mayores o
iguales a 300 mg/dl Para la obesidad abdominal se utiliz6 la tabla de percentiles de
circunferencia de cintura en adolescentes de acuerdo a la edad y el género de
Fernandez y col. Para la hipertension se utilizo las curvas de percentiles de presion
arterial sistolica y diastdlica de acuerdo a la edad y el género del : Grupo Cooperativo
Espafiol para el estudio de los factores de Riesgo cardiovascular en la Infancia y la
Adolescencia: 1995. Obteniéndose las siguientes conclusiones:

La prevalencia del SM en adolescentes de la ciudad de Loja, fue de 89
alumnos, lo que significa que al menos 5,6% seria portadores de este sindrome;
predominando en los adolescentes mayores de 14 afios, no existiendo diferencia
entre género femenino y masculino; el sindrome metabdlico se asocia con algunos de
los estilos de vida como: el consumo de tabaco y alcohol teniendo relaciéon con la
edad y el género; el sedentarismo no tiene relaciéon con la edad pero si con el
género, siendo el femenino el mas afectado; el sindrome metabdlico se asocia con la
obesidad abdominal en los adolescentes, aumentando 22 veces mas el riesgo de
padecer el mismo; el sindrome metabdlico se asocié con algunos de los factores de
dislipidemias como el colesterol HDL bajo aumentando 5,61 veces mas el riesgo de
padecer sindrome metabdlico; también con colesterol LDL-elevado en relacion a la
edad > de 14 afos . El sindrome metabdlico no se relacioné con
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hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia con respecto a edad y al género; y el
colesterol LDL elevado en relacion al género; intolerancia a la glucosa , estado
protrombético y el estado pro-inflamatorio ( fibrindgeno-PCR) con respecto a edad y
al género. Sedentarismo, consumo de tabaco, alcohol y antecedentes patoldgicos
familiares. Algunos factores de riesgo cardiovascular, no tienen relaciéon con la edad y
el sexo en los adolescentes de nuestra ciudad, como: hipertension arterial (26,9%),
obesidad abdominal ( 12,9%), hipercolesterolemia ( 11,7% ), hipertrigliceridemia (
89,2%), estado pro — trombotico ( 7,7%), estado pro — inflamatorio ( 29,8%),
intolerancia a la glucosa ( 2,6 %). El colesterol LDL elevado tuvo relacion negativa
con la edad siendo 1,44 veces mis en los adolescentes menores de 14 afios, Al
considerar el género no se encontrd relacion. El sedentarismo en los adolescentes, no
tuvo relacion con la edad, pero existe una relacién negativa de 2,30 veces mas en el
sexo femenino. El consumo de tabaco en los adolescentes de nuestra ciudad tuvo
relacion positiva con la edad, siendo 0,55 veces mas en los mayores de 14 afios, se
presenta una relacién positiva con el género, siendo a,34 veces mas en el género
masculino. En cuanto a la presencia de antecedentes patologicos familiares en
nuestro estudio existe relacién negativa con el género, siendo 1,42 veces mayor en los
de género femenino. La modificaciéon de los estilos de vida : realizar ejercicio fisico
de intensidad moderada, minimo durante treinta minutos, de tres a cuatro veces a la
semana, el consumir una dieta hipocalérica y promover el peso adecuado a través de
programas conjuntos podrian revertir esta situacion.

Palabras claves: Sindrome metabdlico, estilos de vida, obesidad,
dislipidemias, intolerancia a la glucosa, estado pro-trombético y pro-inflamatorio
factor de riesgo cardiovascular.
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SUMMARY

The goals of the following research were: 1) describe the prevalence of metabolic
syndrome(SM) In function of social and biologic variable in the early and tardy adolescence
considering the genre 2) Determinate if exist a association between the metabolic syndrome(
SM) and life styles 3) specify the relation between the metabolic syndrome (SM) and the
obesity 4) Establish if metabolic syndrome and dislipidemias have a relation 5) Determinate
if exits association between metabolic syndrome (SM) and glucose intolerance 6) prove the
association between metabolic syndrome (SM) with pro-thrombotic and pro-inflammatory
state 7) Define the relation between metabolic syndrome (SM) and cardiovascular risk. For
the developed of this research the sing was add up in the program Epi- info 6.0 from the
total of the population of teenagers from 12 to 19 years old of Loja city. With a prevalence
of 4, 5%, a standard error of 20% give a result of 1.570, 816(51.1%) are male and 754(48.9)
are female. The metabolic syndrome was define by Adult Treatment Pannel III, the same
that was modify for children and teenagers; exist a metabolic syndrome by the presence of 3
or more following criterions. 1) abdominal obesity (waist circumference) percentile > 90 in
men and women 2) Triglycerides sericos >_ 110mg/dl 3) Cholesterol associate with
lipoproteins high density (CHDL) :< 40 mg/dl in men and women 4) percentile Arterial
pressure >_90; 5) fasting Glucose>_110mg/d! or insulin resentence, besides it associate with
pro- inflammatory state, defining with a value of quantitative PCR more or the same 3mg/dl.
Pro-thrombotic state defines for concentration of fibrinogen moiré or the same 300mg/dl.
For the abdominal obesity it used the table of percentiles of waist circumference in teenagers
according with the age and genre of Fernandez and Col. For the Hypertension it used the
percentiles curves of waist circumference according with the age and genre from The
cooperative Spanish group for the research of the factors of cardiovascular risk in the
childhood and adolescence 1995 Giving the following conclusion: The prevalence Del SM in
teenagers of Loja city was 89 students that means that 5, 6% are carriers of these syndrome.
With prevalence in teenagers elder that 14 years old, without difference between genres. The
SM associated with ones of life styles like alcohol and tobacco with relation in age and genre.
The sedentary no have relation with the age but it have with the genre the female is more
affected. The SM is associate with abdominal obesity in teenagers it increase 22 times more
the risk to have it.. The SM associate with ones factors of dislipidemias like cholesterol HDL
low. Increasing 5.61 more than the risk to have SM; besides with cholesterol LDL increase
with age>14 years old. There is not a relation of metabolic syndrome with
hypercholesterolemia, hypertrigliceridemia high LDL cholesterol, and glucose intolerance,
pro-thrombotic and pro-inflammatory condition (fibrinogen and PCR) sedentary, smoking
and familiar pathologic antecedents. Some of cardiovascular risk factors , do not have a
relation with the age and sex in the teenagers of Loja city they are: Abdominal obesity
(12,9%), arterial hypertension (26,9%) hypercholesterolemia (11,7%) low HDL cholesterol
(13,%) hypertrigliceridemia (89.2%) pro- thrombotic condition (7,7%) pro- inflaimmatory
condition (29,8%) glucose intolerance (2,6) . The high LDL cholesterol I the teenagers had a
negative relation with the age becoming 1, 44 more times in the younger than 14years old
without a relation with the sex. The sedentary in teenagers did not have a relation with the
age: however there is a negative relation of 2, 30 more times in the female genre. Smoking in
the teenagers of Loja city had a positive relation with the age, becoming 0.55 more times in
the elders than 14 years old there is a positive relation with the sex. Becoming 0.34 more
times in the male genre. The existence of familiar pathologic antecedents in the teenagers of
Loja city there is not a relation with the age however there is a negative relation with the sex,
1, 42 more times in the female genre. The co-work programs could improve the situation.

Key Words: Metabolic Syndrome, life styles , obesity, dislipidemias, glucose intolerance,
pro-thrombotic and pro-inflammatory state, Cardiovascular Risk factors.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA

NIVEL DE POSTGRADO

MEDICINA INTERNA.

En la ciudad de Loja, el 5 de Junio del presente afio, siendo las 11H30, los intregrantes del
grupo de investigaciéon del Macroproyecto de tesis titulado “ SINDROME
METABOLICO EN LOS ( LAS) ADOLESCENTES DE 12 A 19 ANOS DE LA
CIUDAD DE LOJA” procedimos a la realizacién de la segunda prueba piloto en los
estudiantes del IV Moédulo ( Respiratorio) de Medicina, aplicando la encuesta elaborada
previamente, con los cambios respectivos requeridos en la encuesta anterior, la misma que se
adjunta al final del presente documento.

Una vez aplicada la encuesta procedimos a la revision de resultados, los mismos que fueron
satisfactorios, pudiendo obtener los resultados requeridos, para posteriormente proceder a
aplicar en la poblacién a estudiarse.

La presente encuesta fue revisada y aceptada por los asesores y coordinador de Tesis.

ATENTAMENTE
Dr. José M. Cobos V. Dr. Jorge Reyes Jaramillo
Coordinador de tesis Asesor de tesis

Dr. Amable Bermeo
Asesor de tesis
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA COD:
AREA DE SALUD HUMANA

NIVEL DE POSTGRADO: MEDICINA INTERNA
SINDROME METABOLICO EN LOS/LAS ADOLESCENTES
ESTIMADO AMIGO/A:

LA PRESENTE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS TIENE COMO PROPOSITO CONOCER ACERCA DE
SUS HABITOS DE ALIMENTACION, ACTIVIDAD FISICA, CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL, ASI
COMO DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES EN SUS FAMILIARES Y LA RECOLECCION DE UNA
MUESTRA DE SANGRE PARA DETERMINAR NIVELES DE GLUCOSA, COLESTEROL. LAS
RESPUESTAS QUE CONSIGAMOS SON CONFIDENCIALES Y SERAN MANEJADAS EXCLUSIVAMENTE
POR EL GRUPO DE TRABAJO.

BARRIO

PARROQUIA

DIRECCION DOMICILIARIA

FECHA

OCUPACION PRINCIPAL DEL
PADRE O QUIEN MANTIENE
EL HOGAR

NIVEL EDUCATIVO PADRES:
(curso de mas alto nivel 1-Padre: ..o e
realizado)
2.-Madre: ..o

SEXO
Femenino: |__| Masculino | |00000000000000000000O0

Peso:| |||l _]Kg. (DEBEPESARSE CON ROPA MINIMAY SIN
CALZADO)

Pesada con ropa: especificar:
Talla: |__|__|__||__]cm.

Perimetro abdominal: |__ || |]__]cm.

Presion arterial : Méax:|___ ||| mmHg Min:|__ || | mmHg
¢ Realiza alguna actividad fisica y/o deportiva ?

DEPORTE SI NO FRECUENCIA DURACION

Basquet

Boley — ball

Indor - futbol

Atletismo

Otros

Otros (especifique): ........cocvvevevciieenenenn

(veces / semana) (Tiempo por vez)
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Camina? Sl | NO: |-
Si larespuesta es positiva, especifique cuantas cuadras recorre :

¢Ha fumado Ud. alguna vez. A que edad lo hizo?

No | St Edad: .................. anos
Durante que tiempo (ininterrumpida): ..........oeoeviiiiii e

¢El dia de ayer cuantos cigarrillos fumo? ..o

¢Haingerido alguna bebida alcohdlica? SA qué edad empez6?
No | Si | Edad: .................. anos
Se ha embriagado algunavez ? No | Si ||

Cuantas veces enloquevadel afio: ...........ccocevvvinennn.n.
Durante el pasado mes, ¢cuantos dias al mes, aproximadamente, ingiri6 por lo
menos una bebida alcohélica? Especifique que tipo de bebida ingirio:

Si: || No: | |
TIPO Veces por Cantidad
Mes

VINO
CERVEZA
RON
VODKA
WHISKY
PUNTA
CANTACLARO
ZHUMIR
OTROS

¢Haingerido alguna vez droga ? SI NO
Especifique en caso de que la respuesta sea positiva:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ( ENFERMEDADES ) FAMILIARES
¢Han tenido sus padres, hermanos, tios o abuelos, alguna de las siguientes
enfermedades?

PAPA MAMA HERMANOS TIOS TIOS ABUELOS ABUELOS
PATOLOGIAS PATERNOS | MATERNOS | PATERNOS MATERNOS

Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

Angina de
Pecho

Infarto
Cardiaco

Infarto o Derrame
Cerebral

Muerte
Repentina

Diabetes

Tension Arterial
alta

Colesterol
Elevado
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CONTESTE LO SIGUIENTE:
ALIMENTACION: Diga que fue lo que ingiri6 el dia de ayer y en que CANTIDADES?

DESAYUNO:

VECES PORDIA: |__|

NOTA: Los datos del cuestionario, sobre consumo de tabaco y alcohol son
confidenciales. En ningln caso podran ser conocidos.

GRACIAS



ANEXO 2

TABLAS NUTRICIONALES DE ALIMENTOS
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ALIMENTO CANT LIPIDOS | PROTEIN | CARBOHIDR KCAL
Pan blanco 70g 04¢g 211¢g 12,875 ¢ 26,25
Queso 30g 45¢g 42 ¢ 0,7¢ 60,9
Chocolate con leche 240¢g 75,6 g 22,06 g 129,84 ¢ 1288
Jugo de Papaya 250cc
Mermelada 147 ml (Tp) | 0,02958 ¢ | 0,0462 g 9,258 ¢ 38,1582
T¢é 240 ml (taza) 113¢ 61,05¢ 1,92 ¢ 18
Leche entera 250ml (vaso) 95¢ 7,05 ¢ 11,75 ¢ 164,8
Sopa de fideos 250 ml (plato) 109 ¢ 275¢g 1456 ¢ 800
Repe 350¢g 714 ¢ 581¢g 23,66 g 186,97
Arroz 200g 18¢ 14 ¢ 164 ¢ 726
Pescado 250¢g 18,80 ¢ 315¢ 395¢ 457,5
Huevos 60g 72¢ 7,56 ¢ 0,36 ¢ 97,2
Platanos 200g 0,54 ¢ 22 ¢ 416 ¢ 193
Papas fritas 100g 906 ¢ 8,7¢ 76,2 368
Salchicha frita 30g 843 ¢ 399 ¢ 027 ¢ 92,7
Carne de res 150¢g 21¢g 2784 ¢ 0 300
Pollo (pierna) 120¢g 40¢ 222 ¢ 0 125
Mayonesa 20g 152 ¢ 0,26 ¢ 1,16 ¢ 141,8
Pizza 120¢g 9¢ 14 ¢ 15¢ 240
Guata 154¢ 1,75 ¢ 47 ¢ 25,65 ¢ 126,6
Limonada 200ml 0 0 15¢ 50
Coca Cola 100ml 10,2 41
Café con azicar 240ml (taza) 0 0 799 ¢ 100
Jugo de naranja 250cc (vaso) 05¢g 25¢ 293 ¢ 132,5
Carne al jugo 200g 133¢ 428 o 10,6 g 333
Pepino 100g 02¢ 0,7¢ 19¢ 11
Manzana 200g 0,72 ¢ 0,6 ¢g 228 ¢ 111
Yogurt con fruta 250¢g 53¢ 8,6 ¢ 363 ¢ 181,7
Pepsi Cola 200g 214 ¢ 186
Tostada 100g 53¢ 12,86 ¢ 414 ¢ 283
Jugo de tomate 250cc(vaso) 0,11¢g 05¢g 19¢ 62,5
Carne asada 200g 11¢g 428 o 48 ¢ 289
Camote 100g 04¢ 16¢g 30,2 ¢ 130
Agua aromatica 240cc (taza) 228 ¢ 30
Tallarines 100g 02¢ 85¢g 523 ¢ 251
Porotos 100g 16¢g 205 ¢ 533¢ 344
Horchata 250cc (vaso) 0,1 097 ¢ 13,2
Bombones 20g 25¢g 20¢g 90
Cola fanta 200cc 298 ¢ 120
Pan con queso 100g 53¢ 12,86 ¢ 414¢ 283
Lenteja 150¢g 19¢ 364 ¢ 86,4 ¢ 578,5
Canguil 50g 3g 5¢g 25¢ 150
Pollo (pechuga) 140¢g 48 ¢ 268 ¢ 0 150
Sopa de fideo con pollo 250cc (plato) 10,85 ¢ 275¢ 1456 g 800
Bistec de res 150¢g 24 ¢ 3¢ 351
Pera 150g 05¢g 04 ¢ 145¢ 58
Yogurt batido 200g 445 ¢ T4¢ 28 ¢ 181,7
Café con leche 240cc (taza) 95¢ 77 ¢ 11,75 164,8
Hamburguesa 150g 148 ¢ 218¢g 5g 224
Huevo duro 60g 72¢ 7,56 ¢ 0,36 ¢ 97,2
Sopa de menudencia 300g 75¢ 559 ¢ 268 ¢ 191
Camarones 100g 15¢g 73
Humitas 120g 8,58 g 5¢g 334¢ 194
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Estofado de pollo 150g 144 ¢ 29,7¢g 249
Ensalada de tomate 100g 02¢g 08¢g 39¢g 5,3
Bizcochuelo 100g 3¢g 6g 37¢g 201
Tamal 150g 474¢ 1129 ¢ 199¢ 1738
Longaniza 90g 3495 ¢ 12¢ 6,45 ¢ 387
Quesillo frito 50g 16 ¢ 83¢g 15¢g 55
Moras 150g 2g 14 ¢ 60
Huevo frito 53¢g 8¢g 7g 2g 108
Empanadas fritas de queso 100g 15¢ 13¢g 32¢g 315
Sopa de verduras y arroz 300g 129¢ 54¢ T14g 420
Pan con queso y mantequilla 153¢ 308 ¢ 182 ¢ 63,7¢g 595
Arvejas con guineo 250¢g lg 6g 453 ¢ 123
Atdn 50g 44¢ 156 ¢ 0 106
Colada 250cc(vaso) 6g 11¢g 60¢g 338
Carne frita 150g 15¢ 28 ¢ 0 260
Pescado frito (salmén) 100g 12¢ 18,4 ¢ 0 176
Locro de papa 200g(plato) 040 ¢ 44 ¢ 322¢ 1612
Ensalada de remolacha 75g(5tp) 0,075¢ 127¢ 712 ¢ 33

Fuente: Proyecto de investigacion de estudiantes de Pregrado, Segundo Moédulo a
cargo del Dr. Jorge Reyes Jaramillo, 2006.



ANEXO 3
HOJA DE RESULTADOS

EDAD

CODIGO

SEXO

IMC

PERIMETRO
ABDOMINAL

TENSION ARTERIAL

COLESTROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

FIBRINOGENO

PCR CUANTITATIVO

GLUCOSA

TABACO

SEDENTARISMO

ALCOHOL




ANEXO 4

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizacion:

Autorizo a mi hijo /a para que le sean realizadas las pruebas
bioquimicas de :colesterol, glucemia, PCR, Fibrinégeno, toma de
presion arterial, toma de medidas antropométricas (talla, peso,
circunferencia de cintura), asi como también la aplicacién de una
encuesta, por parte de El Personal Médico de la Universidad
Nacional de Loja. Area de Postgrado.

NOTA: EL COSTO DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO
SERAN CUBIERTAS POR LOS INVESTIGADORES

Firma del padre, madre o tutor: .o



ANEXO 5

CURVAS DE HIPERTENSION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

140
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PAS (mmHg)
S

EDAD (afios) |
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Valores entre 2 y 6 afios’

The Spanish Group for the Study of Cardiovascular Risk Factors in Childhood and Youth: 1992.1

Valores 6 y 18 afos

Grupo Cooperativo Espaiiol para el Estudio de los Factores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y Adolescencia: 1995,
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ANEXO 6
WAIST CIRCUMFERENCE PERCENTILES IN CHILDREN AND

ADOLESCENTS
’ Percentile for boys ‘ Percentile for girls

10[h 25[h 50[h 75[h 90[h 10[“ 25[“ 50th 75”’1 goth
Intercept | 39.7 41.3 43.0 43.6 44.0 40.7 41.7 43.2 44.7 46.1
Slope 1.7 1.9 2.0 2.6 34 1.6 1.7 2.0 2.4 3.1
Age (y)
2 43.2 45.0 47.1 48.8 50.8 43.8 45.0 47.1 49.5 52.2
3 44.9 46.9 49.1 51.3 54.2 45.4 46.7 49.1 51.9 55.3
4 46.6 48.7 51.1 53.9 57.6 46.9 48.4 51.1 54.3 58.3
5 48.4 50.6 53.2 56.4 61.0 48.5 50.1 53.0 56.7 61.4
6 50.1 52.4 55.2 59.0 64.4 50.1 51.8 55.0 59.1 64.4
7 51.8 54.3 57.2 61.5 67.8 51.6 53.5 56.9 61.5 67.5
8 535 56.1 59.3 64.1 71.2 53.2 55.2 58.9 63.9 70.5
9 55.3 58.0 61.3 66.6 74.6 54.8 56.9 60.8 66.3 73.6
10 57.0 59.8 63.3 69.2 78.0 56.3 58.6 62.8 68.7 76.6
11 58.7 61.7 65.4 71.7 814 57.9 60.3 64.8 71.1 79.7
12 60.5 63.5 67.4 74.3 84.8 59.5 62.0 66.7 73.5 82.7
13 62.2 65.4 69.5 76.8 88.2 61.0 63.7 68.7 75.9 85.8
14 63.9 67.2 71.5 79.4 91.6 62.6 65.4 70.6 78.3 88.8
15 65.6 69.1 73.5 81.9 95.0 64.2 67.1 72.6 80.7 91.9
16 67.4 70.9 75.6 84.5 98.4 65.7 68.8 74.6 83.1 94.9
17 69.1 72.8 77.6 87.0 101.8 | 67.3 70.5 76.5 85.5 98.0
18 70.8 74.6 79.6 89.6 105.2 | 78.9 72.2 78.5 87.9 101.0

Reprinted with permission Fernandez JR y col. Waist circumference Percentiles
in Nationally Representative Samples of African-American, European-American,
and Mexican-American Children and Adolescents. J. Pediatr 2204: 145:439-
44 .Elsevier.










