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RESUMEN

El sindrome metabdlico representa un problema de
salud publicay se define como un conjunto de alteraciones
metabdlicas influenciadas por la modificacion del estilo
de vida y de los hdbitos de alimentacion. Se determind la
prevalencia de factores de riesgo asociados al sindrome
metabolico enadolescentes. Se hizo un estudio correlacional
y transversal, con una poblacion de 982 estudiantes de la
cual se obtuvo una muestra de 88 adolescentes. 50 %
eran del sexo masculino, edad de 14,12+1,34 afios. La
prevalencia de sindrome metabdlico fue 13,6 %, el criterio
mds frecuentemente alterado fue la concentracion de HDL
con 61,4 %, hipertrigliceridemia 28,4 %, hiperglicemia
26,1 %, obesidad 10,2 %, hipertension arterial 5,6 %. Se
demostro asociacion estadisticamente significativa (P<
0,005) entre la presencia de cada criterio y el sindrome
metabolico. El sindrome metabdlico afecta edades
tempranas de la vida y la presencia de uno o mds factores
de riesgo puede aumentar la probabilidad de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones.

Palabras clave: Sindrome metabolico. Adolescentes,
Factores de riesgo.

SUMMARY

The metabolic syndrome represents a public health
problem and it is defined as a group of metabolic
alterations influenced by the modification of the lifestyle
and of the alimentation habits. The prevalence of risks
factors associated to metabolic syndrome was determined
in adolescents. A cross-sectional study was made, with
a population of 982 students from which was obtained a
sample of 88 students. 50 % was of the masculine sex, age of
14.12 +1.34 years. The prevalence of metabolic syndrome
was 13.6 %, the most frequently altered criterion was the
concentration of HDL with 614 %, hypertriglyceridemia
284 %, hyperglycemia 26.1 %, obesity 10.2 %, arterial
hypertension 5.6 %. It was demonstrated a statistically
significant association (P < 0.005) between the presence of
each criterion and the metabolic syndrome. The syndrome
is present in early ages of the life and the presence of one or
more risk factors can increase the probability of developing

cardiovascular illnesses and their complications.

Key words: Metabolic syndrome. Adolescents. Risk
factors.

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) ha sidoampliamente
estudiado desde la década de los 80, debido a que
representa un importante factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades crénicas y sus posibles
complicaciones (1), como las cardiovasculares, que
constituyen la principal causa de morbimortalidad a
nivel mundial y en Venezuela (2).

Los estilos de vida modernos y la modificacién
de los habitos alimentarios, han convertido al SM
en un problema de salud publica. La incidencia
de los trastornos metabdlicos en la infancia ha
experimentado un importante repunte ameritando
mayor estudio y evaluacién, permitiendo establecer
estrategias de prevencion y pesquisa, para asi evitar
o limitar el dafio en la vida adulta.

La National Cholesterol Education Program y
el Adult Treatment Panell 111 (NCEP/ATPIII) 2001,
definen al SM como la presencia simultdnea de
obesidadabdominal ,dislipidemia,hipertensién arterial
(HTA), hiperglicemia en ayunas e insulinorresistencia,
estableciéndose el diagndstico con la presenciade tres
o mas de estas alteraciones en un mismo individuo
3).

Aunqueladescripcidninicial se realizo en adultos,
se ha documentado el desarrollo de alteraciones en
edades tempranas, que asociadas forman criterios
para configurar el sindrome metabdlico pedidtrico
(4). En esta definicién los parametros del adulto son
modificados y adaptados segun la edad y el sexo, por
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las variaciones del crecimiento y desarrollo de las
primeras etapas delaviday porquelos requerimientos
energéticos difieren a los del adulto, lo que origina
variaciones en los niveles séricos de lipidos y
glicemia. Por esto no existen criterios uniformes
parael diagndstico,ocasionando que ala variabilidad
propia de la prevalencia en diferentes poblaciones,
se adicione la del empleo de varios criterios para
definirlo (5).

Considerando lo anterior, basandose en lo
propuesto por NCEP/ATPIII, segin el Third
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III), se utiliz6 el criterio de Pereira y
col. adaptado a Venezuela que considera como
parametros diagndsticos los siguientes: valores de
triglicéridos séricos = 110 mg/dL, HDL < 40 mg/
dL, glicemia en ayunas = 100 mg/dL, tension arterial
sistémica = percentil 97 (segiin edad y sexo),obesidad
determinada por indice de masa corporal (IMC) = al
percentil 97 segtn la edad (6).

Katzmarzyk y col. en el 2004, demostraron que no
existe diferencia estadisticamente significativa en el
usodel IMC olamedidadelacircunferenciaabdominal
como parametro antropométrico para la descripcion
de obesidad en nifios y adolescentes(7).

Existen estudios que evidencian la aparicion y
abrupto repunte del SM en la poblacién joven en la
dltima década. Segun la NHANES III, utilizando
el criterio de la ATP III la prevalencia en Estados
Unidos de América de SM en adolescentes (12-19
afios) con IMC < percentil 85 (no obesos) fue
de 10 % ,aumentando en sujetos con IMC > percentil
95 (obesos) ubicandose en 33 %, en nifios de 10 afios
es de 8 %-12 % en no obesos y de 34 %-41 % en
obesos (8).

Rodriguez y col., determinaron la prevalencia de
SM segtin la ATP III, World Health Organization,
American Association of Clinical Endocrinologist
(AACE), European Group for the Study of Insuline
Resistence (EGIR) y Research Group on Diabetes
and Chronic Illness (REGODCI), en 965 ninos
y adolescentes entre 10-18 afios en México. La
prevalencia de obesidad fue 28 %, la disminucién de
HDL 20 %, hipertrigliceridemia 10 %, hiperglicemia
8 %, HTA 7 %. La prevalencia de SM reportada:
REGODCI 7,8 %,AACE7,7%,ATP1116.,5 %, World
Health Organization 4,5 %, EGIR 3,8 % (4).

Asimismo, en el 2003 Cook y col. estimaron la
prevalencia de SM en adolescentes de 12-19 afios
en EE.UU. El SM estuvo en 28,7 % de los obesos
contra 6,8 % en aquellos con sobrepeso y 0,1 % en
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los de peso adecuado. La prevalencia fue 4,2 %
con predominio en varones (6,1 %). Con base en el
estimado de peso poblacional aproximaron que
910 000 adolescentes de EE.UU padecen SM (9).

El desarrollode SM enla poblacién jovenrepercute
directamente en la calidad de vida del adulto. La
identificacion precoz de factores de riesgo en edades
tempranas, podria representar un primer paso en la
prevencion de futuras complicaciones (10).

En el mismo orden de ideas, Gotthelf y Jubany
determinaron la prevalencia de factores de riesgo
asociadosa SM en nifios y adolescentes con sobrepeso
u obesidad en la ciudad de Salta 1996-2004, la
prevalencia de tres o mds factores de riesgo en
nifios fue de 23 % para el sexo masculino, 17 %
para el femenino y en adolescentes 30 % y 15 %
respectivamente, en el grupo con sobrepeso fue de
0 %, aumentando a 21 % en los nifios y 28 % en los
adolescentes obesos. El 90 % de los nifios y el 60 %
de los adolescentes presentaron obesidad abdominal,
HTA 35 % en nifilos y 40 % en adolescentes, la
hipertrigliceridemia se present6 en 18 % y 36 %
respectivamente (11).

Se ha demostrado que la aterosclerosis se inicia
en la infancia y adolescencia y que el tabaquismo,
el sedentarismo y las transgresiones dietéticas suelen
iniciarse en etapas tempranas (5). Asimismo hay
evidencia de que la asociacion de factores de riesgo
aumenta la probabilidad de eventos cardiovasculares
y cerebrovasculares (12,13).

Prosiguiendo con la valoracién de factores de
riesgo Burrows y col. estudiaron 489 nifios, entre
6y 16 afos. Determinaron una prevalencia de
SM de 34 %, el factor de riesgo mas frecuente fue la
obesidad abdominal 76 %, hipertrigliceridemia en el
39 % e hiperglicemia 4 % (14).

El sobrepeso y la obesidad en adolescentes es un
problema creciente a nivel mundial. Un adolescente
obeso tiene ocho veces mds posibilidades de ser un
adulto obeso,y mds posibilidad de desarrollar eventos
cardiovasculares y alteraciones metabdlicas en ambos
géneros (5).

Por lo antes expuesto en el afio 2006 Francisca
Eyzaguirre, se propuso determinar la prevalencia de
SM ennifos de 11-14 afios de la consulta de obesidad
dela““Clinica Santa Maria de Santiago”,siendoéstade
45 %; 62,8 % presentaron tres criterios diagndsticos,
34,5 % cuatro y 2,7 % cinco, la obesidad abdominal
afect6 al 100 %, en orden de frecuencia le siguen
la alteracién del HDL, los triglicéridos, la presion
arterial y la glicemia (15).
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En otro estudio realizado por Hirschler y col., se
establecio la relacion entre factores de riesgo como
obesidad, HTA y dislipidemias y la aparicién de
insulinorresistencia, accidentes cerebrovasculares y
diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) (16).

Barja y col. realizaron un estudio que reportd
una prevalencia de intolerancia a la glucosa en nifios
obesos de 11,5 %, HTA 34 %. Se establecio una
relacion directamente proporcional entre el IMC y
la presion arterial (17).

El mecanismo central involucrado en el desarrollo
de este sindrome es un defecto en los receptores
intracelulares de la insulina (18). De hecho la
insulinorresistencia se considera en gran medida la
responsable de las alteraciones presentes en el SM,
entre estos los aumentos de presion arterial y de la
produccién de VLDL y triglicéridos (19).

Weiss y col. reportan que la prevalencia de SM
aumentasignificativamente conlainsulinorresistencia;
ajustado por raza, edad y grado de obesidad. Los
niveles aumentados de proteina C reactiva y
disminuidos de adiponectina son factores de riesgo
para la obesidad; 50 % de los nifios obesos y 40 %
de los nifios con sobrepeso presentaron criterios para
SM (20).

En el ambito nacional Acosta y col. realizaron
un estudio para determinar la prevalencia de SM en
una poblacion rural del estado Falcon, Venezuela en
adolescentes (12 a 18 anos) en el afio 2006. 70 %
presentd uno o mas criterios, 62 % HDL disminuido,
18 % hipertrigliceridemia, 12 % obesidad,8 % HTAy
6 % sobrepeso. La prevalencia de SM fue del 13 %,
observandose unadiferencia significativa en relacion
al sexo, 10 % masculino y 3 % femenino (21).

Aunque este fendmeno es el centro de muchos
trabajos internacionales, en Venezuela, segin la
revision bibliografica realizada, son pocos los
estudios que describen y establecen la presencia de
estas alteraciones metabdlicas en los primeros afios
de la vida, por esta razon se plantea la necesidad de
determinar los factores de riesgo asociados a SM
en adolescentes de 12 a 17 afios en dos unidades
educativas de Valencia, Estado Carabobo, en el
periodo escolar 2006-2007.

El aporte principal de este estudio radica en
la evaluacion temprana de los sujetos estudiados,
logrando en la pesquisa el diagndstico precoz de
adolescentes afectados, de manera que se puedan
tomar medidas de proteccién especifica en aquellos
casos que lo ameritan.
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Al hacer la deteccion precoz, el sujeto tendrd la
posibilidad de mantener controlados los factores de
riesgo modificables y desarrollar todo su potencial
biolégico, psicoldgico y social. Asimismo, se
espera que este estudio sirva como base para
futuras investigaciones, relacionadas con el SM en
adolescentes.

SUJETOS Y METODOS

De la poblacion total constituida por 982
estudiantes pertenecientes a dos unidades educativas
(publicay privada) de Valencia, estado Carabobo, en
el periodo escolar 2006-2007, se obtuvo una muestra
de 88 sujetos (8,96 % del total), 63 integrantes del
colegiopublico (71,6 % delamuestra) y 25 del privado
(284 %), respetando la proporcion del universo
que representaba el nimero de estudiantes de cada
centro educativo. La muestra fue no probabilistica,
opindtica, por accesibilidad y con sujetos voluntarios
de 12 a 17 afios.

Las variables en estudio fueron: demograficas,
como edad y sexo; antropométricas, peso, talla,
circunferencia abdominal e IMC; clinicas, presiéon
arterial , perfil lipidico (colesterol total ,col-HDL, col-
LDL y triglicéridos), glicemia en ayunas e insulina
basal; antecedentes familiares, DM tipo 2, HTA,
obesidad asi como el sedentarismo y el consumo o
no de bebidas alcohdlicas, café, y cigarrillo.

Paraobtener el peso corporal se utilizé una balanza
detecto calibrada. Los sujetos fueron pesados con ropa
ligera, sin calzadoy se registro el peso en kilogramos.
La estatura fue tomada en posicion de pie, con un
estadiémetro previamente calibrado; las mediciones
se realizaron sin calzado, ni objetos en la cabeza, en
posicion rigida (plano de Frankfurt), registrandose
en centimetros y milimetros.

Utilizando una cintamétrica flexible einextensible,
se obtuvo la circunferencia abdominal. EI
procedimiento se realiz6 con el sujeto de pie,
colocando la cinta alrededor del abdomen a 1 cm
aproximadamente por encima de las crestas ilfacas;
la lectura se realizé a nivel umbilical.

ElIMC se obtuvodel cociente entre el peso corporal
en kilogramos sobre la talla expresada en metros
elevada al cuadrado. El parametro antropométrico
descriptor de obesidad que se tomé como referencia
fue el P97, basado en las tablas realizadas por
FUNDACREDESA.

La valoracion de la presion arterial se realizé con
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un esfigmomandmetro de mercurio cuyo manguito se
colocé en el antebrazo 3 cm por encima de la flexura
del codo,los sujetos permanecieron en reposo durante
10 minutos y sentados durante la toma, la cual fue
posterior al descanso. La medicién fue realizada
en dos ocasiones, por el mismo observador y con
instrumentos calibrados. La hipertension arterial
se definié como el promedio de la presion arterial
sistdlica y diastdlica mayor o igual al percentil 97
para edad y sexo (6).

Se obtuvieron muestras de sangre por puncién
venosaluegode 12-14 horas de ayuno para determinar
las concentraciones de glicemia plasmadtica, perfil
lipidico (colesterol total, col-HDL, col-LDL y
triglicéridos), e insulina basal. Se excluyeron los
sujetos que no permanecieron en condiciones de
ayuno.

Se utilizaron dos instrumentos de recoleccion de
datos: una encuesta validada por tres expertos en el
drea, especificamente disefiada para el estudio y una
ficha de recoleccién de datos donde se asentaron
las medidas antropométricas y los resultados de
laboratorio.

Sobre la base de las revisiones bibliograficas
realizadas se tomaron como criterios diagndstico
para SM: valores de triglicéridos séricos = 110 mg/
dL,HDL <40 mg/dL (para ambos sexos), glicemia =
100 mg/dL, presion arterial sistémica = percentil 97
(ambos seguin edad y sexo), y obesidad determinada
por IMC = al percentil 97 (segin edad y sexo). La
existencia de tres o mas alteraciones establece el
diagndstico de SM (6).

Los resultados se presentan en tablas y graficos de
distribucion defrecuenciasy de asociacion. Serealizd
un analisis estadistico empleando el programa Statistix
8.0 para Windows. Se usé la prueba t de Student para
la comparacién de medias, el Chi cuadrado (X?) para
buscar asociacion entre variables cualitativas, asi
como la comparacion de proporciones con un nivel
de significancia menor al 5 % (P < 0,05).

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 88 sujetos
pertenecientes a dos unidades educativas de Valencia
estado Carabobo, 50 % (n = 44) correspondieron al
sexo masculino. La edad minima fue de 12 afos,
la maxima de 17 afios, la media fue 14,12 y la
desviacion estandar 1,34 afios. En el Cuadro 1 se
resumen los estadisticos descriptivos de las variables
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numeéricas.

La prevalencia de antecedentes familiares como
factores de riesgo fue de 78 4 %, siendo para HTA,
DM tipo 2 y obesidad 43,2 %, 33 % y 273 %
respectivamente. El sedentarismo estuvo presente
en un 58 %, el consumo de café 52,3 %, de alcohol
26,1 % y de cigarrillo 14,8 %.

Cuadro 1

Estadisticos descriptivos de las variables numéricas

Variable Media DE Minimo Madximo
Edad (anos) 14,12 1,34 12 17
Glicemia (mg%) 9335 955 71 133
Triglicéridos (mg%) 90,31 43,98 31 296
Colesterol (mg%) 151,75 28,54 88 226
HDL (mg%) 376 836 23 67
LDL (mg%) 9573 259 35 162

Insulina (zUI/mL) 1103 594 2.5 298

DE= desviacién estandar.

Laprevalenciade SMfue 13,6 % (12 adolescentes),
de estos 66,7 % eran del sexo masculinoy 33,3 % del
femenino,no existiendo diferencias estadisticamente
significativas (Z = 1,16; P=0,1230). El nimero de
criterios diagndstico presentes por sujeto se expone
en el Cuadro 2.

El criterio mas frecuentemente alterado fue la
concentracion de HDL, con una prevalencia de
614 %, siendo ésta estadisticamente mayor que el
porcentaje de sujetos con valores de HDL dentro de
limites normales (Z =2,86; P=0,002). El promedio
de HDL de los adolescentes (37,6 + 8,36 mg/dL) fue
significativamente menor que 40 mg/dL, considerado
el limite inferior de los valores de referencia (t =
2,69; P=0,0043).

La prevalencia del resto de los factores de riesgo
considerados como criterios diagndstico de SM fue
hipertrigliceridemia 28 4 %, hiperglicemia 26,1 %,
obesidad (IMC = Percentil 97) 10,2 %, HTA 5,6 %.
La prevalencia de factores de riesgo agrupados
segln sexo se muestra en el Cuadro 3, sin diferencias
estadisticamente significativas (P > 0,05).
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Cuadro 2

Adolescentes distribuidos segtin el niimero de criterios
diagndstico de sindrome metabdlico por persona

Numero de criterios

diagndstico por persona f %
0 20 2277
1 36 409
2 20 2277
3 9 10,2

4 2 23

5 1 1,1
Total 88 100

Hubo asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de obesidad (X? = 14,96; P =
0,0001), hiperglicemia (X?> = 17,18; P = 0,0000),
hipertrigliceridemia (X?=25,76; P=0,0000),e HTA
(X2=9,68; P=0,0019), y la ocurrencia de SM.

Cuadro 3

Prevalencias de factores de riesgo segun sex

Factores Masculino Femenino
de riesgo n=44 n=4

f %* f Yo*
HDL < 40 30 68,18 24 5454
mg/dL
Triglicéridos
=110 mg/dL 12 2727 14 31,81
Glicemia en ayunas
= 100 mg/dL 12 2727 14 31,81
Obesidad
IMC = P97 4 9,09 5 11,36
Tension
arterial = P97 3 681 2 4,54

*Prevalencias calculadas respecto a n = 44

La comparacion de la prevalencia de factores de
riesgo entre los adolescentes con y sin SM se puede
apreciar en el Cuadro 4, siendo estadisticamente
significativoel predominio de dichos factores deriesgo
entre los adolescentes que tenfan SM (P < 0,05).

No hubo alteracién en los niveles de insulina
basal en los adolescentes estudiados, presentandose
en tan solo 1,13 % del total de 1a muestra, sin mostrar
relacion con el diagnéstico de SM.

Gac Méd Caracas

No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas (P> 0,05) al comparar las prevalencias
de factores de riesgo y de SM entre las unidades
educativas estudiadas.

Cuadro 4

Comparacion de prevalencias de factores de riesgo
en adolescentes con y sin sindrome metabdlico

Factores de riesgo  Con sindrome  Sin sindrome

metabdlico metabllico P#***
n=12 n=76
f Po* f Po**

HDL <40 mg/dl. 11 91,7 33 434 0,003

Triglicéridos

=110 mg/dL. 11 91,7 15 19,7 0,000

Glicemia

en ayunas

> 100 mg/dL. 9 75 14 184 0,0001
Obesidad IMC

> P97 9 41,7 4 53  0,0004
Tension arterial

> P97 3 25 2 26 0,0073

* Prevalencias calculadas respecto an = 12
** Prevalencias calculadas respecto an =76
%k P < 0,05

DISCUSION

El presente estudio determiné la prevalencia de
factores de riesgo asociados a SM en adolescentes
con edades comprendidas entre 12 y 17 aifos,
pertenecientes a dos unidades educativas de Valencia
Estado Carabobo.

La NHANES III reporta que la prevalencia de
SM entre adolescentes de 12-19 anos (definicion de
ATPIII) fue del 4,2 %; 6,1 % entre varones y 2,1 %
en mujeres. 28,7 % en los que tenian un IMC = P95
comparado con el 6,8 % de adolescentes en riesgo
(P85-95) y 0,1 % P < 85 (9).

El resultado del presente estudio arrojé6 una
prevalencia de SM de 13,6 %; dos tercios
pertenecientes al sexo masculino, la diferencia entre
los sexos fue notoria, aunque no estadisticamente
significativa probablemente debido al tamafio de
la muestra. De los que tenian SM 41,6 % eran
obesos (IMC = p97), demostrandose una relacion
estadisticamente significativa entre la obesidad y
SM, siendo estos hallazgos similares a los de Acosta
y col. (21).
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Elfactor deriesgomdsfrecuentefueladisminucién
en la concentracién de HDL. En vista de la accion
protectora endotelial vinculada a esta fraccién
lipoproteica, evitando la formacién de células
espumosas y de la placa ateromatosa, la disminucién
de sus niveles juega un importante rol como factor
de riesgo cardiovascular, mds aun cuando se asocia a
un inicio temprano, lo que condiciona mayor tiempo
de exposicién y por tanto mayor dafio a nivel del
endotelio (22).

La hipertrigliceridemia y la ocurrencia del
SM en la muestra estuvieron asociados. Estudios
anatomopatoldgicos reportan presencia de depdsitos
grasos en arterias coronarias y aorta en jovenes,
demostrando que la ateroesclerosis coronaria
comienza en edades tempranas (11). Bogalusa
seflala que la prevalencia de lesiones en las arterias
coronarias se incrementa conforme avanza la edad
y esta asociacion se hace mds fuerte en aquellos
que presentan varios factores de riesgo, resaltando
la obesidad y las dislipidemias, con énfasis en la
hipertrigliceridemia (9).

La hiperglicemia en ayunas se exhibe en el
tercer lugar en la buisqueda de factores de riesgo
para SM en la muestra estudiada. Estd ampliamente
demostradalatoxicidad que tienen sobre los diferentes
drganos y sistemas los altos niveles de glicemia de
manera sostenida, sin embargo, la alteracion de este
pardmetro es muy susceptible a la accién de factores
endogenos y ambientales en el individuo, por tanto,
la sola alteracion de este valor sugiere la realizacion
de estudios complementarios y confirmatorios, y de
ser detectada alguna anormalidad se deben tomar
las medidas necesarias para controlarla o hacerle el
seguimiento.

En el presente estudio la obesidad aparece en
cuarto lugar como factor de riesgo, con una fuerte
asociacion estadistica entre la presencia de esta y
sujetos diagnosticados con SM dentro de la muestra,
reafirmando diversos estudios que sefialan a la
obesidad como el principal factor de riesgo. La
alta prevalencia de complicaciones metabdlicas en
nifios y adolescentes obesos, condicionadas por el
grado de obesidad, estd ampliamente demostrada.
Barjay col. reportan que en edades tempranas dichas
complicaciones estdn presentes en estadios leves, el
22 % presentaba hipercolesterolemia, 18 % niveles
aumentados de LDL y 75 % niveles disminuidos de
HDL, 44 % hipertrigliceridemia, 21 % HTA sistdlica
y 13 % HTA diastdlica (17).

Aunque la HTA fue el factor de riesgo con menor
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prevalencia dentro de la muestra, se establecié una
importante relacion estadistica entre ésta y el SM.
La HTA acelera el curso de la enfermedad coronaria,
contribuyendo en gran parte a la génesis de las
ECV, la enfermedad renal crénica y la insuficiencia
cardiaca. La elevacion de las cifras tensionales en
edades tempranas funciona como un factor predictor
de valores superiores en la vida adulta (11).

Nohubodiferencias notables entre los adolescentes
delaescuelapublica o privada,lo cual puede obedecer
a que en hogares de distintos estratos sociales se
viene dando una alimentacién inadecuada, que puede
predisponer a la ocurrencia del SM.

Se concluye que el SM esta presente desde las
etapas tempranas de la vida, demostrado en este
estudio con una prevalencia de 13,6 %. La muestra
estudiada present$ una importante prevalencia para
cada uno de los factores de riesgo que conforman
el SM, siendo el predominante la disminucién de la
HDL,seguida por hipertrigliceridemia, hiperglicemia,
obesidad e HTA . Aunquealgunos sujetos nocumplian
con la cantidad de criterios necesarios para establecer
un diagndstico, si presentaron uno y en ocasiones
dos de estos, por lo que tienen riesgo aumentado
de desarrollar enfermedades cardiovasculares y sus
complicaciones, en relacién con aquellos que no
presentaron ningun factor.

Se recomienda el seguimiento epidemiolégico,
clinico y bioquimico de quienes presentaron
alteraciones importantes en cualquiera de los
parametros evaluados ejerciendo acciones que
promuevan una cultura saludable a estos y a su
entorno, dirigida a minimizar los factores de
riesgo que contribuyen al SM, implementando
estrategias de seguimiento y pesquisa por parte de
las instituciones de salud publica en conjunto con las
comunidades,fomentando lamodificacion de habitos
psicobiolégicos y sociales mediante la educacion y
promocioén de la salud.
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