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RESUMEN

Objetivo: comparar las mediciones de perimetro cintura e indice cintura-cadera para
determinar la frecuencia del sindrome metabdlico en familiares de primer grado de
personas con diabetes tipo 1, utilizando diferentes definiciones pediatricas.

Métodos: se estudiaron 224 familiares de primer grado de personas con diabetes tipo
1, en edades comprendidas entre los 4 y los 19 afios. Se les determind peso, talla,
perimetro cintura y perimetro cadera, tension arterial, glucemia, triglicéridos y HDL-
colesterol. Se aplicaron las definiciones de sindrome metabdlico segun los criterios de
Cook, Ford, la Federacién Internacional de Diabetes y del consenso cubano. Se realizé
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una variante del consenso cubano utilizando: indice de masa corporal e indice cintura-
cadera, segun tablas cubanas, valores de glucosa > 5,6 mmol/L y tensién arterial > 90
percentil (tablas cubanas). Se tomaron, de forma independiente, los criterios de HDL-
colesterol y triglicéridos. Empleamos el indice cintura-cadera de las tablas cubanas, el
perimetro cintura sugerido por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes y el
europeo para las definiciones estudiadas. Para la comparacion de las frecuencias del
sindrome metabdlico, se us6 la prueba exacta de Fisher.

Resultados: la frecuencia del sindrome metabdlico al aplicar la variante del consenso
cubano fue de 9,37 % (21/224). Al comparar la variante del consenso cubano con las
definiciones de Cook, Ford y la Federacion Internacional de Diabetes (que utiliza el
perimetro cintura de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes), se observo
diferencia significativa con Cook y la Federacion Internacional de Diabetes (4,01 %,
p= 0,0360; 1,33 %, p= 0,0002 respectivamente). Al confrontar la presencia del
sindrome metabdlico de la variante del consenso cubano con Cook (8,48 %; 19/224)
y Ford (8,93 %; 20/224), teniendo en cuenta el indice cintura-cadera de las tablas
cubanas, podemos detectar frecuencias similares de familiares de primer grado de
personas con diabetes tipo 1 con sindrome metabdlico. En cambio, encontramos
diferencias significativas cuando comparamos las frecuencias del sindrome metabdlico
de la variante del consenso cubano (p= 0,0019), de Cook (p= 0,0053) y de Ford (p=
0,0032), con la definicion sugerida por la Federacién Internacional de Diabetes (2,23
%; 5/224) empleando el indice cintura-cadera.

Conclusiones: nuestros datos indican que para el diagndstico del sindrome
metabdlico debemos utilizar el indice cintura-cadera y no el perimetro cintura
sugerido por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, aldn sin presentar datos
propios del perimetro cintura de la poblacién cubana.

Palabras clave: sindrome metabdlico, nifios y adolescentes, familiares de primer
grado de diabéticos tipo 1, indice cintura-cadera, perimetro cintura.

ABSTRACT

Objective: to compare the measurements of waist circumference and waist-hip
circumference to determine the frequency of metabolic syndrome in first degree
relatives of persons with type l1diabetes, using different pediatric definitions.
Methods: two hundred twenty four first degree relatives of persons with type 1
diabetes were studied in ages from 4 to 10 years. Weight, height, waist-hip
circumference, blood pressure, glycemia, triglycerides and HDL-cholesterol were
determined. The definitions of metabolic syndrome according to Cook, Ford,
International Federation of Diabetes and the Cuban consensus were applied. A variant
of Cuban consensus was performed using: body mass index and waist-hip index
according the Cuban tables, values of glucose > 5,6 mmol/L and blood pressure > 90
percentile (Cuban tables). In an independent way, criteria of HDL-cholesterol and
triglycerides were taken into account. The waist-hip index of Cuban tables, the waist
circumference suggested by the Latin-American and European Association of Diabetes
for study definitions were applied. For comparison of frequencies of metabolic
syndrome the Fisher exact test was used.

Results: the frequency of metabolic syndrome with application of Cuban consensus
variant was of 9,37 % (21/224). Comparing the above variant with the definitions of
Cook, Ford and of the International Federation of Diabetes (using the waist
circumference of the Latin-American Association of Diabetes, there was a significant
difference between Cook and the International Federation of Diabetes (4,01 %, p=
0,0360; 1,33 %, p= 0,0002, respectively). Comparing the presence of metabolic
syndrome of the Cuban consensus variant with Cook (8,48 %; 19/224) and Ford
(8,93 %; 20/224) taking into account the waist-hip index of the Cuban tables, it is
possible to detect similar frequencies of first degree relatives of persons with type 1
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diabetes with metabolic syndrome. On the other hand, we found significant
differences comparing the frequencies of metabolic syndrome of the Cuban consensus
variant (p= 0,0019), of Cook (p= 0,0053) and of Ford (p= 0,0032) with the definition
suggested by the International Federation of Diabetes (2,23 %; 5/224) using the
waist-hip index.

Conclusions: our data demonstrate that for the diagnosis of metabolic syndrome we
must to use the waist-hip index and not the circumference suggested by the Latin-
American Association of Diabetes, still without to present own data of waist-hip
circumference of the Cuban population.

Key words: metabolic syndrome, children and adolescents, first-degree relatives of
persons with type 1 diabetes, waist-hip index, waist circumference.

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es un complejo de interrelaciones de factores de riesgo
para la enfermedad cardiovascular y la diabetes mellitas (DM). Estos factores
incluyen: alteracion de la glucosa, elevaciéon de la presion arterial, elevacion de los
niveles de triglicéridos, disminucion de los niveles del colesterol de las lipoproteinas
de alta densidad (HDL- colesterol) y obesidad (particularmente de tipo central).*

Son varias las definiciones que han sido propuestas para el diagnéstico de SM en los
nifios y adolescentes. La mayoria estan basadas en los criterios propuestos por el
Tercer Informe del Panel de Expertos del Programa Nacional de Educacion del
Colesterol sobre Detecciéon y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en los Adultos
(NCEP-ATPIII) y la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) para adultos.? Sin
embargo, algunos elementos como los auln inciertos valores de corte para evaluar los
factores de riesgo en la poblacién infantil, y sus variaciones en dependencia del sexo,
la edad y el grupo étnico, dificultan la propuesta de una definicién universal del SM
para nifios y adolescentes.?

En Cuba, durante el Primer Consenso Cubano sobre Dislipoproteinemias, en 2005, se

establecieron los criterios para el diagnéstico del SM en nifios y adolescentes, a partir
de modificaciones de la definicion correspondiente propuesta por el NCEP-ATPIII,* que
tiene la ventaja de utilizar las tablas cubanas de indice de masa corporal (IMC), indice
cintura-cadera (ICC), y tension arterial (TA) para la edad pediatrica.®

La OMS ha calificado a la obesidad de epidemia mundial del siglo XXI, que se ha
convertido en el primer problema de salud publica. Estudios longitudinales sugieren
que la obesidad infantil, después de los 3 afios de edad, se relaciona con un mayor
riesgo de obesidad en la edad adulta, y con un aumento de la morbilidad y mortalidad
debido a la persistencia de los trastornos metabdlicos asociados, entre los que se
encuentran el SM.°

Definir la obesidad en el nifio y el adolescente resulta complicado. El punto de corte
tedrico para esta seria el valor o percentil de IMC a partir del cual el riesgo para la
salud comenzase a incrementarse significativamente. Identificar este valor es lo
dificil. Tapia Ceballos describe que también se han aceptado el 85 y el 95 percentil
para edad y sexo, como puntos de corte para definir el sobrepeso y la obesidad,
respectivamente.® Se trata, no obstante, de limites estadisticos arbitrarios que varian
de una poblacién a otra.®
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Tanto en nifios como en adultos, la obesidad que mas se relaciona con complicaciones
metabdlicas, es la central o abdominal, resultado del depésito de grasa
intraabdominal perivisceral.”-® La simple medida de la circunferencia de la cintura es el
mejor indicador de grasa visceral abdominal, y es una condicion indispensable para el
diagnéstico de SM en la definicién de la IDF.° En nifios su incremento ha mostrado
estar relacionado con una elevacién de la presién arterial, el colesterol total, el
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (LDL-c), los triglicéridos (TG), el
descegns;) de lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) y la resistencia a la insulina
(R0

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) como la IDF, en sus criterios que
definen el SM, tiene como requisito indispensable la presencia de obesidad abdominal.
Esta recomienda que los paises latinoamericanos que cuenten con tablas de referencia
propias para el perimetro cintura (PC) deberan utilizarlas, y que en caso de no contar
con datos nacionales de referencia, se sugiere utilizar los valores de referencias
propuestas por ALAD mencionados en la guia.?

Teniendo en cuenta las diferencias existentes entre los diferentes puntos de corte de
obesidad abdominal en las diferentes poblaciones, asi como la importancia de esta en
el diagndéstico de SM, nos preguntamos: ¢qué medida de circunferencia abdominal nos
permite detectar mayor cantidad de nifios y adolescentes con SM en Cuba? El objetivo
de este estudio fue identificar cual de las mediciones abdominales (ICC y PC) es la
mas apropiada para el diagndstico del SM, utilizando diferentes definiciones
pediatricas, en familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1 (FPG1).

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal que incluyé 224 FPG1 (no diabéticos)
registrados en el programa de prediccién y prevencion de la DM, con edades
comprendidas entre 4 y 19 afios. De estos, 119 pertenecientes al sexo femenino, y
105 al masculino. La edad promedio fue de 10,11+5,18 afos. Los familiares
responsables de los nifios y adolescentes incluidos en el estudio dieron su
consentimiento para la participacion en él.

A todos los participantes se les realizé una encuesta previa en la que se recogieron
por escrito las variables siguientes: edad, sexo y color de la piel; y ademas se
midieron: peso, talla, TA, PC, perimetro de cadera, ICC e IMC. La TA se tomod 3 veces,
en el brazo derecho, con el paciente sentado, con intervalos de 5 min, previo un
reposo en silla durante 10 min, utilizando un esfigmomandémetro con manguito de
tamafo adecuado para el diametro del brazo, y se utilizé el valor promedio de las 3
tomas. El PC se determind con una cinta métrica flexible, con el sujeto colocado de
pie, en espiracion, tomando el punto medio entre el borde inferior de la ultima costilla
y la espina iliaca anterosuperior de cada lado; en los casos de abdémenes péndulos,
la medicion se realizé en decubito supino, en el punto mas prominente del
abdomen.*?

El perimetro de cadera se tomé con el sujeto en posicién de pie, con la cinta métrica
flexible totalmente horizontal rodeando la méaxima protrusiéon de los gliteos a nivel
del trocanter mayor del fémur a cada lado, que en general coincide con la sinfisis
pubiana.®® El ICC fue calculado como PC/perimetro de cadera y el IMC fue calculado
como talla en kg/altura en m2.** Se empleé el ICC de las tablas cubanas, el PC
sugerido por la ALAD (perimetro mexicano-americano [PMEXA]) vy el perimetro
europeo-americano (PEURA) para la comparaciéon de las frecuencias del SM.
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Las determinaciones de los analisis bioquimicos se realizaron a cada sujeto en el
momento de obtencién de la muestra de sangre, luego de aproximadamente 8-12 h
de ayuno. Se midieron las concentraciones plasmaticas de glucosa y lipidos
(triglicéridos y colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad) en los FPG1.

El consenso cubano (CC), establecido en 2006, tiene en cuenta para el diagnéstico de
SM que los pacientes cumplan 3 de los criterios siguientes: ICC > 90 percentil o IMC >
97 percentil (segun tablas cubanas), glucemia en ayunas > 6,1 mmol/L, TG > 1,24
mmol/L, HDL-c < 1,03 mmol/L, e hipertensién arterial (HTA) > 95 percentil (segln
tablas cubanas), teniendo en cuenta que el HDL-c bajo y TG altos fueron considerados
como un solo criterio.®

En este estudio se determiné la presencia del SM utilizando las definiciones de Ford,*®
IDF,” Cook y la variante del consenso cubano (vCC), en la cual se disminuyeron los
puntos de corte para glucemia en ayunas y HTA, ademéas se tomaron de forma
independiente los valores de HDL-c y TG. Todos estos criterios diagnosticos se
presentan en las tablas 1 y 2.

Tabla 1. Sindrome metabdlico. Definiciones y criterios (I)

Variante consenso cubano Cook * Ford®® o Tapia-Ceballos®

ICC > 90 percentil o IMC> 97 PC > 90 percentil © PC > 90 percentil 9

percentil (segln edad y sexo) (segun edad y sexo)

(tablas cubanas)?®

Glucemia en ayunas > 5,6 mmol/L Glucemia en ayunas > 6,1 Glucemia en ayunas > 5,6
mmol/L ¢ mmol/L*"

TG > 1,24mmol/L TG = 1,24 mmol/L*® TG > 1,24 mmol/L

HDL-c < 1,03 mmol/L HDL-c < 1,03 mmol/L © HDL-C< 1,03 mmol/L

HTA, TAS y TAD > 90 percentil HTA, TAS y TAD > 90 percentil ' | HTA, TAS y TAD > 90 percentil'

(tablas cubanas)® (segun edad, sexo y talla) (seguin edad, sexo y talla)

Variante consenso cubano: cumplir 3 o0 mas criterios (HDL-C bajo y TG altos son 2
criterios independientes). Cook, Ford y Tapia-Ceballos: cumplir 3 0 mas criterios
(HDL-c bajo y TG altos son 2 criterios).

@ Tablas de IMC e ICC para nifios y adolescentes cubanos seglin edad y sexo; P tablas
de TA para nifios y adolescentes cubanos segln edad, sexo y talla; ¢ National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES I111:); ¢ Organizacién Mundial de la Salud
(OMS); © Lipid Research Clinics;  National High Blood Pressure Education Program
(NHBPEP); ¢ AEP-SENC-SEEDO 2002: Grupo colaborativo espafiol; " American
Diabetes Association (ADA); ' RICARDIN I1: Grupo colaborativo espafiol para el estudio
de factores de riesgo cardiovascular en la infancia y adolescencia.
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Tabla 2. Sindrome metabolico. Definicianes y criterios {11}

IOF (6.3 IDF (10<16
<10 afiosy17
afiosy17

PCz 90 PCz 90 percentil
percentil

Glucemia en ayunasz
56 mmalfL, o
diagnostico previo de
) o )

TGz 1,7 mmaolfL

HDLc< 1,03 mmaolfL
HTaA, TASZ= 130

mmHg
TaAD= 85 mmHQg

IDF (= 16 afios)i?

PCz 20 cm F
= 04 cm M

Glucemia en ayunas
= 5.6 mmol/l, o
diagnostico previo de
or 2
TGz 1,7 mmolfL

HDLc< 1,032 mmaol/L
]
<1,29 mmol/L F

HT&, Tasz 130
mmHg
TADZ= 85 mmHg

IDF (6.2 < 19
afins) ALADZ

PC= 90 percentil

Glucemia en
ayunasz 5,6
mmolfl, oalas 2 h
= 7,8 mmol/L

TG= 1,7 mmaolfL

HDLC« 1,03
mmoldl

HT&, TaSz 130
mmHg
TADZ 85 mmHg

IDF: cumplir el criterio ocbesidad abdominal v 2 criterios mas (HDL-C bajo v T3 altos

son dos criterios), M. masculing,

F: femenino, HTA: hipertension arterial, PC;

perimetro de cintura, TG: trigliceridos, HDL-C: lipoproteinas de alta densidad, DM 2:

diabetes mellitus tipo 2.

La concentraciéon de glucosa en ayunas se determindé por el método de glucosa
oxidasa.'® En relacién con los lipidos, se midié colesterol total, triglicéridos y colesterol
de las HDL-c mediante la utilizacion de métodos enzimaticos.'® En relacién con las
variables cualitativas o categoricas, se utilizaron el chi cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, en dependencia del tamafio de la muestra. Se consider6é que las diferencias
eran estadisticamente significativas para una p< 0,05.

RESULTADOS

En este estudio se investigo la presencia de obesidad tomando en cuenta el ICC, el
PEURA y el PMEXA (tabla 3), observando que la mayor frecuencia de obesidad era
detectada al utilizar el ICC (35,7 %), en comparacion con el PEURA (14,3 %) vy el
PMEXA (9,4 %) (p< 0,0001).

En la figura 1 se muestra la frecuencia de SM utilizando diferentes definiciones del
sindrome y distintas medidas de obesidad abdominal (ICC, PMEXA, PEURA) para cada
una de estas. Podemos observar que la frecuencia de SM, aplicando la vCC con el ICC
como medida de obesidad, resulté de 9,37 % (21/224), y se evidencié una diferencia
significativa al compararla con la frecuencia encontrada utilizando las definiciones de
Cook y la IDF con PMEXA (4,01 %, 9/224, p= 0,0360 y 1,33 %; 3/224, p= 0,0002
respectivamente) y de la IDF utilizando PEURA (2,23 %; 5/224, p= 0,0019). Al
contrario, la comparaciéon de la frecuencia de SM al utilizar la vCC, tomando el ICC
como medida de obesidad con la definicién de Ford al usar el PMEXA, observamos que
existe una tendencia a la significacion (4,46 %, 10/224, p= 0,0611). Por otra parte,
cuando comparamos la frecuencia de SM aplicando la vCC con PMEXA y PEURA, con la
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definicion de la IDF utilizando estos perimetros, vemos una diferencia significativa (p=

0,0012 vs. SM IDF PMEXA, p= 0,0088 vs. SM IDF PEURA).

Tabla 3. Frecuencia de obesidad central tomando en cuenta el indice cintura

cadera y perimetro cintura

Ohesidad central

i

ndice cintura cadera (tablas cubanas)

Perimetro europeo-americano (FEURA
Perimetro mesicano-americano (PMEXA)

Total de sujetos: 224,

no{%)
80 (35,7)*
32 (14,3)
21 (9,4)

n: nimero de casos con obesidad central con percentil = 90,
* p<0,0001 ws, PEURA ¥ PMEXA, sequn prueba de chi cuadrada,

Total de sujetos: 224,
Los ndmeros al interior de las columnas representan la cantidad de sujetos

detectados con

=1

‘= 0,0360 vs. 5M Cook PMEXA, “p= 0,0002 vs. SM IDF PME=A, “p= 0,0019 vs, SM
IDF PEURA, “p= 0,0012 wvs. SM IDF PMEXA, "p= 0,0088 wvs, SM IDF PEURA, segun
prueba exacta de Fisher,

abe
10
q .37
8,03 g5,03F
a4 —
B — 55
FMEX&  PEURA 491 44
P PN 1 .
ICC
2,23
21 :
2 S . 11_1|:|—12T
q 3
S5M Yy CC SM Cook SM Ford SM IDF

Total de sujetos: 224,
Los ndmeros al interior de las columnas representan la cantidad de

sujeto

s detectados con SM.

*n= 01,0360 vs. SM Coak PMEXA,bp= 0,0002 vs. SM IDF PMEXA, “p=
0,0019 vs. SM IDF PEURA,dp= 0,0012 v5, SM IDF PMEXA, ep= 0,008¢

v5, 5M IDF PEURA, segun prueba exacta de Fisher,

Fig. 1. Frecuencia de sindrome metabdlico {SM) utilizando el
perimetro cintura comparando con el indice cintura/cadera.

Cuando comparamos la vCC con Cook y Ford, teniendo en cuenta el ICC de las tablas
cubanas (figura 2), detectamos frecuencias similares de FPG1 con SM, siendo estas de
8,48 %; 19/224 y 8,92 %; 20/224 respectivamente. En cambio, encontramos
diferencias significativas cuando comparamos las frecuencias del SM de la vCC, de
Cook y de Ford con la definicion de la IDF empleando el ICC (2,23 %; 5/224; p=
0,0019, p= 0,0053, p= 0,0032 respectivamente).
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4 C
10
Q.37 b g,00
5,48
2
5]
g4
2 1 2
2,23
2 El
5

SM v CC SM Cook ICC  5M Ford [CC SmMIDF ICC

Total de sujetos: 224,

Los ndmeros al interior de las columnas representan la cantidad de
sujetos detectados con SM.

ap= 10,0019 vz, SM IDF, bp= 0,0053 vz, SM IDF, p= 0,0032 vs. SM
1DF, segun prueba exacta de Fisher,

Fig. 2. Frecuencia de sindrome metabalica {SM) utilizando el
indice cinturafcadera.

Al analizar la frecuencia de algunos de los componentes del SM en los FPG1 resalta la
presencia de triglicéridos elevados en los pacientes estudiados (TG > 1,24 mmol/L con
53,6 %y TG > 1,7 mmol/L con 13,4 %) en relaciéon con el resto de los componentes,

seguido por la HTA con un 19,6 % de frecuencia (tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de algunos componentes del SM en los familiares de primer
grado de personas con diabetes tipo 1

Otros componentes del SM no{%)
Glucosa en ayunas = 5,6 mmol/L 7 (3,1
Colesterol = 5,2 mmol/L 10 {457
Trigliceridos = 1,24 mmaol/L 120 {53,687
Trigliceridos = 1,7 mmol/L 30 (13,4
HDL-c < 1,03 mmol/L 22 (9,8)
Hipertension arterial 44 (19,687

Total de sujetos: 224,
n: namero de casos que presentan alteraciones de los componentes del SM.

Al relacionar los componentes del SM con el ICC de nuestras tablas cubanas, podemos
observar la relacion directa existente entre un ICC > del 90 percentil con la presencia
de: triglicéridos elevados (TG > 1,24 mmol/L [36,7 %] y TG > 1,7 [46,7 %]), HTA
(54,5 %) y HDL-c bajo (50,0 %) (tabla 5). Sin embargo, cuando comparamos la
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presencia de dichos componentes con los PEURA y PMEXA, con respecto a lo
encontrado en relacién con el ICC, vemos que existen diferencias significativas, sobre
todo, con la presencia de TG > 1,24 mmol/L (ICC vs. PMEXA, p< 0,0001 y ICC vs.

PEURA, p< 0,0023), TG > 1,7 mmol/L (ICC vs. PMEXA, p= 0,0251), HTA (ICC vs.
PMEXA p= 0,0081), y HDL-c (ICC vs. PMEXA, p= 0,0068 y ICC vs. PEURA, p=
0,0217) (tabla 5).

Tabla 5. Relacion de los componentes del SM con el indice cintura cadera {ICC) vy
perimetro cintura en los familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1

Otros componentes del SM M ICC PEURA PME®A
M (%) n (%) M (%)
Glucosa en ayunas = 5,6 mmaolsl 7 3 (42,85 2 {385 101423
Colesteral = 5,2 mmal/L 10 4 (40,07 2 (20,00 1(10,0%
Triglicéridos = 1,24 rmaol/L 120 | 44 (36,73 | 22 (18,2 | 14 (11,6)
Triglceridos = 1,7 mmol/L a0 14 (45,7 7234 {167
HDL-c= 1,03 mmal/L 2z | 11(50,0%" | 3(13,8) | 2(9,1)
Hipertensian arterial 44 24 (54,53 14 {31,8) | 10 {22, 7)

M: total de sujetos que presentan alteraciones de los componentes del SM,
n: nomero de casos con obesidad central con percentil = 90

'ICC vs PMEXA p< 0,0001,° ICC vs, PEURA p< 0,0023, “ICC vs, PMEXA p=
0,0251, “ICC vs, PMEXA p= 0,0068, * ICC vs, PEURA p= 0,0217, "ICC vs, PMEXA
p= 0,0081

DISCUSION

La poblaciéon cubana es especialmente heterogénea, resultado de un importante
mestizaje entre una mayoria europea (principalmente espafoles) y africanos (oeste
de Africa). Diaz-Horta y otros,?® reportaron una asociacién entre laDM 1y la
ancestralidad europea determinada con marcadores genéticos informativos de
ascendencia (AIMs de sus siglas en inglés). Teniendo en cuenta que los pacientes
incluidos en el presente estudio son FPG1, se supone tengan una predominante
ascendencia europea, no obstante, al ver nuestros resultados vemos que, a pesar de
la presencia de ancestralidad europea en nuestra poblacidon, debemos seguir
utilizando el ICC como medida antropomeétrica en el diagnostico de obesidad central, y
no los PEURA y PMEXA, con los cuales se detectan menos de la mitad de los sujetos
con obesidad abdominal que por el ICC de nuestras tablas cubanas. Bosy y otros,
aludieron al ICC como un buen criterio de obesidad abdominal,?* lo cual reafirma lo
encontrado en nuestra investigacion.

En este estudio la frecuencia de SM varia segun la definicion utilizada. La mayoria de
los estudios que tratan el SM en poblacién pediatrica estiman su frecuencia entre un
2,0-9,4 %,%*?3 por tanto, al comparar la frecuencia de SM en nifios y adolescentes
FPGL1 utilizando la vCC (9,37 %) con las frecuencias antes descritas por estos autores,
podemos observar que es semejante, pero si la comparamos con las reportadas en
otros estudios,?**® vemos que la encontrada en esta investigacién supera la citada
por estos ultimos. Creemos que estos resultados se deben a la disminucién de los
puntos de corte de algunos de los componentes de la definicién del CC que realizamos
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en esta investigacion (glucemia en ayunas > 5,6 mmol/L y TA > 90 percentil), los
cuales se basaron en criterios ya establecidos por otras definiciones, ademas de la
utilizacién del ICC y/o IMC como medida de obesidad.

Cabrera Rode y otros, en un estudio anterior, encontraron una frecuencia de 5,7 %
(11/193) de SM utilizando la definiciéon del CC,?’ por lo que, al disminuir los puntos de
cortes de algunos de los componentes del SM en los FPG1 al aplicar la vCC, pudimos
diagnosticar mas individuos con el sindrome (10 sujetos adicionales). La diferencia tan
significativa encontrada entre la frecuencia de SM al usar la definicion de IDF y el
resto de las definiciones utilizadas, en especial la vCC, creemos que esta dada por el
distinto valor del punto de corte de triglicéridos utilizado por la IDF (1,7 mmol/L), el
cual es mucho mas alto que en el resto de las definiciones (1,24 mmol/L), lo cual
repercute en el decremento de la deteccidon de sujetos con SM.

Cada uno de los componentes del SM es un factor independiente de riesgo
cardiovascular. La coexistencia de varios de estos componentes tiene un efecto
sinérgico en el riesgo aterogénico.? La enfermedad cardiovascular es causa principal
de muerte en la poblacién adulta, sin embargo el proceso patolégico y los factores de
riesgo asociados a su desarrollo, se inician tempranamente en la nifiez.?® Distintos
autores demuestran que la ganancia excesiva de peso en este periodo, es un
determinante de riesgo cardiovascular, que lleva, fundamentalmente, a eventos
clinicos adversos en la edad adulta.?®?° Por lo tanto, la identificacion de nifios con
multiples factores de riesgo es muy importante, ya que la nifiez provee una
oportunidad Unica para promover efectos beneficiosos sobre la salud.?®3°

De forma general observamos en nuestro estudio que el componente del SM que mas
se presentod en los sujetos estudiados fue la hipertrigliceridemia, incluso en los
pacientes no obesos, siendo este resultado similar a lo encontrado en un estudio
realizado en México,*' en el que la prevalencia de dislipidemia en la poblacion
estudiada resulté de 38,7 %. Ha sido demostrado que en los pacientes con DM 1 con
mal o pobre control glucémico, los niveles de triglicéridos se encuentran elevados,
contrariamente a lo observado en los pacientes con DM 1 con 6ptimo control de su
glucemia, en los que los niveles de triglicéridos se encuentran normales o ligeramente
disminuidos.®? Lo encontrado en este estudio podria estar dado porque los individuos
estudiados son FPG1, que presentan una predisposicion a la enfermedad, la
hipertrigliceridemia pudiera ser un indicador del comienzo de un trastorno del
metabolismo. Estos resultados nos instaron al comienzo de una intervencion en los
cambios de vida (actividad fisica y alimentacion adecuada) en los FPG1, para
contrarrestar la presencia de la concentraciéon elevada de los triglicéridos.

Cuando se evalla la relacién de los componentes del SM con las diferentes medidas
antropométricas utilizadas en este trabajo, prevalece la presencia de
hipertrigliceridemia en relacion con el ICC elevado, lo cual reafirma la relaciéon directa
entre la obesidad y la dislipidemia. De forma similar, Revenga y otros mostraron a la
hipertrigliceridemia como el componente que mas se asocio a la obesidad utilizando el
PC.*® De igual manera sucede con la HTA y el HDL-c disminuido, siendo estos el
segundo y tercer componente mas relacionado con el ICC. En jévenes hispanos con
sobrepeso se mostré un resultado diferente, en el cual el componente que mas
prevalecié fue el descenso del HDL-c.**

Durante la redaccion de los resultados finales de esta investigacion es publicado un
estudio en el que se establecen percentiles del PC en nifios y adolescentes habaneros
a partir de los 8 afios de edad.®® Por consiguiente, nos propusimos comparar la
frecuencia de obesidad abdominal utilizando el PC recientemente publicado, y el ICC
de las tablas cubanas para los 138 sujetos con 8 afios y mas de nuestro grupo de
estudio. Como resultado se encontraron frecuencias similares de obesidad central
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para ambas medidas antropométricas (ICC 36,2 %; 50/138 y PC 40,6 %; 56/138),
las cuales diferian de los PC mexicanos y europeos utilizados.

Al tomar como puntos de cortes de obesidad central > del 90 percentil para el ICC y el
PC, se observo que al utilizarlos de forma independiente se escapaban algunos
sujetos con obesidad abdominal en cada una de estas medidas, pero la mayoria de los
casos coincidian las 2 mediciones positivas al unisono, lo cual nos demuestra la
importancia de utilizar ambas mensuraciones para determinar la obesidad abdominal
en este grupo de edades. En este trabajo, teniendo en cuenta que los nifios y
adolescentes incorporados presentan edades a partir de 4 afios, no fue posible el uso
del PC cubano, ya que este se estableci6 a partir de los 8 afios de edad.

En conclusién, los resultados de la presente investigaciéon indican que para el
diagndstico del SM debemos utilizar el ICC de las tablas cubanas y no el PC sugerido
por la ALAD (PMEXA), asi como tampoco el PEURA, si nos guiamos por los resultados
encontrados en este trabajo. Recomendamos realizar estudios para establecer los
valores de cortes de las mediciones antropométricas de PC para nifios y adolescentes
de la poblacién cubana desde edades mas tempranas. A punto de partida de los
resultados de estas investigaciones seria posible establecer nuevas comparaciones
entre el PC y el ICC en un mismo grupo de estudio, para emplear ambas mediciones
abdominales en la deteccidn de sujetos con SM.
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