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Factores de riesgo cardiometabolico en nifios y adolescentes con sindrome de Down
y su relacion con indicadores de composicion corporal.
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Resumen: Determinarla frecuencia de factores de riesgo cardiometabélico (FRC) en nifios y adolescentes
con sindrome de Down y establecer su relaciéon con indicadores de composicion corporal. Este estudio
de tipo transversal descriptivo, desarrollado entre 2015-2016, en la ciudad Mérida, Venezuela, incluy6
a 54 individuos con sindrome de Down menores de 18 afios, Los FRC investigados fueron, sobrepeso-
obesidad, hipertensién arterial (HTA), sedentarismo, dislipidemia e hiperglucemia; los indicadores
de composicidon corporal, circunferencia de cintura, area grasa, pliegues tricipital, suprailiaco y
subescapular, y los indices de cintura/talla, SESTRI, conicidad y centripetalidad. Presentaron uno o mas
FRC 75,9%, y entre los mas frecuentes fueron dislipidemia 59,3%, sedentarismo 45,2% y Pre-HTA/HTA
24,1%. Hubo una elevada frecuencia de circunferencia de cintura alta 75,9%, indice cintura/talla alto
74%, area grasa alta 92,6% e indice de conicidad alto 46,3%. Se observaron correlaciones positivas
significativas de la presion arterial sistdlica, diastélica y negativas del CHDL, con la circunferencia de
cintura (r=0,710; r=0,657; r=-0,423, respectivamente; p=0,0001), con el pliegue tricipital (r=0,346,
r=0,380; r=-0,362, respectivamente, p<0,01) y con el indice de conicidad (r=0,333, r=0,616, r=-0412,
respectivamente p<0,01). El1 CHDL bajo fue mas frecuente en sujetos del area urbana en comparacién con
larural (60 % vs 31,6 %; p=0,046).La prevalencia de FRC en nifios y adolescentes con sindrome de Down
es mayor que la reportada en la poblacién sin esta entidad genética, y los indicadores de adiposidad se
correlacionaron con los FRC. Estos deben ser detectados a temprana edad para disminuir enfermedades
cronicas degenerativas en edad adulta. An Venez Nutr 2019; 32(1): 4-12.
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Cardiometabolic risk factors in children and adolescents with Down syndrome
and its relationship with indicators of body composition

Abstract: To determine the frequency of cardiometabolic risk factors (CRF) in children and adolescents
with Down syndrome and establish their relationship with body composition indicators. A descriptive
cross-sectional investigation was carried out between 2015-2016 in Mérida, Venezuela, with 54
individuals with Down syndrome. The CRF investigated were overweight-obesity, hypertension,
sedentary lifestyle, dyslipidemia and hyperglycemia. Body composition indicators investigated were
waist circumference, fat area, triceps, suprailiac and subscapular folds, and waist/height, SESTRI,
conicity and centripetality indices. The 75.9% presented one or more CRF, the most frequent were
dyslipidemia 59.3%, sedentary lifestyle 45.2% and pre-hypertension and hypertension 24.1%. There
was a high frequency of high waist circumference 75.9%, high waist/height index 74%, high fat area
92.6% and high conicity index 46.3%. Significant positive correlations of systolic, diastolic and negative
of HDL-C were observed, with waist circumference (r = 0.710, r = 0.657, r = -0.423 respectively,
p = 0.0001), with the triceps fold (r = 0.346, r = 0.380, r = -0.362 respectively, p <0.01) and with the
conicity index (r = 0.333, r = 0.616, r = -0412 respectively p <0.01). Low HDL-C was more frequent
in urban subjects compared to rural subjects (60% vs 31.6%, p = 0.046).The prevalence of CRF in
children and adolescents with Down syndrome is higher than that reported in the population without
this genetic entity, and the indicators of adiposity were correlated with CRF. These must be detected at
an early age to reduce chronic degenerative diseases in adulthood. An Venez Nutr 2019; 32(1): 4-12.
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Introduccion

El sindrome de Down (SD) es la causa genética mas
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comun de discapacidad intelectual, y el trastorno cro-
mosomico viable mas frecuente (1). Es causado por la
trisomia total o parcial del cromosoma 21(2). En Vene-
zuela, segun el Estudio Colaborativo Latinoamericano
de Malformaciones Congénitas, durante los afios 1998
a 2005, la incidencia fue de 1 en cada 671 nacidos vi-
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vos (3), 1 en 1.100 en Australia (4), 1 en 691-792 en
los Estados Unidos (1,5), 1 en 400 en Chile (5), y 1
en 319 en Emiratos Arabes Unidos (6). La inciden-
cia mundial global es de aproximadamente 1,25-1,67
por 1000 nacidos vivos (7), con 5 millones de casos
en todo el mundo (8).

La esperanza de vida continia en aumento (3), desde
aproximadamente 9 afios en 1929 hasta mas de 60
anos en la actualidad (5,9). Esto es debido al me-
jor conocimiento cientifico de la entidad, avances en
prevencidn, diagnostico, manejo de sus potenciales
comorbilidades, y complicaciones (5,10). Sin em-
bargo, la exposicion a nuevos factores ambientales
hace que en la actualidad no se conozca el riesgo
cardiovascular real de estos individuos (5).

El SD se caracteriza clinicamente por presentar ras-
gos dismorficos distintivos que conducen al recono-
cimiento al momento de nacer, hipotonia, hipermo-
vilidad articular, alteraciones oculares, hipoacusia,
cardiopatias congénitas, trastornos gastrointestina-
les, anomalias hematologicas (11), dislipidemias
(3,5,12), hipotiroidismo (4,11), diabetes mellitus
tipo 1(13), y disminucién de la densidad mineral
osea(14), entre otros. Los nifios y adolescentes de-
sarrollan con mayor frecuencia sobrepeso (5,15),
obesidad (5,10,14), alteraciones en el indice de masa
corporal (IMC), que pueden limitar la realizacion
de actividades fisicas (10,15) y contribuir a un ma-
yor riesgo de enfermedad cardiovascular (5,10). No
obstante, presentan un menor riesgo de hipertension
arterial (13).

Para alcanzar una adecuada salud cardiovascular, se
debe realizar prevencion primaria y primordial para
evitar la presencia de los factores de riesgo cardio-
metabolico (FRC). La asociacion de estos factores y
de la obesidad en nifios y adolescentes, puede conlle-
var a marcadores subclinicos de aterosclerosis, ma-
yor riesgo coronario y a mortalidad prematura en la
vida adulta (16).

Por lo tanto, identificar los FRC en pacientes con
SD, especialmente durante la infancia es necesario.
No obstante, existe informaciéon limitada en la pre-
valencia y la contribucion de estos factores de riesgo
en la morbilidad y mortalidad cardiovascular en los
individuos con SD (17).

El objetivo del presente estudio es determinar la fre-
cuencia de FRC en individuos menores de 18 afios
con SD, y establecer su asociacion con indicadores
de composicion corporal.

Materiales y métodos
Diserio del estudio

Estudio transversal de tipo descriptivo que inclu-
ye individuos con SD, evaluados en el Servicio de
Nutricion, Crecimiento y Desarrollo, y la Unidad de
Genética Médica de la del Instituto Autonomo Hos-
pital Universitario de Los Andes, en los afios 2015-
2016, en Mérida, Venezuela.

Sujetos del estudio

Este estudio lo conformaron un total de 54 indivi-
duos con diagnoéstico citogenético de SD variante
trisomia libre, que acudieron a la consulta de la ins-
titucion anteriormente citadas sin previa evaluacion,
menores de 18 aflos. Aunque fueron igualmente estu-
diados, se excluyeron de esta investigacion aquellos
con estudio citogenético de SD tipo mosaico y trans-
locacion, los que presentaban leucemia u otro tipo de
cancer, dislipidemias, diabetes, HTA, hipotiroidismo
no controlado, o que se encontraban en postopera-
torio inmediato o mediato por alteracion cardiaca,
gastrointestinal y hernias.

Meétodos

Entre los FRC se incluyeron la obesidad, la dislipi-
demia, la elevacion de las cifras de glucemia y de la
presion arterial.

La edad cronolégica se determind en afios, meses
y dias y la edad decimal en afios para la fecha de
evaluacion. Se categorizé en grupos a los lactantes
(<2 anos), los nifios (2 - 9 afos) y los adolescentes
(10 - 17 afios).

Para el peso y la talla se utilizaron los valores de
referencia por edad y sexo de acuerdo con tablas es-
pecificas para el SD (18). Al igual que para el IMC
(19).

Para la circunferencia media del brazo izquierdo
(CMBI), el pliegue tricipital izquierdo (PTr), y el
pliegue subescapular izquierdo (PSe), los valores
de referencia fueron los del estudio transversal de
Caracas FUNDACREDESA (20). Para el pliegue su-
prailiaco, los valores de referencia usados fueron los
de la poblacion venezolana (21), y para la circunfe-
rencia de cintura se usaron las tablas de medicion
para la poblacidn de niflos y adolescentes del Estado
Zulia, Venezuela (22).

Por su parte, el area grasa (AG) se calcul6 usando los
valores de PTr y CMBI en milimetros, utilizando la
siguiente formula:
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PTrx CMBI mPTr)?
AG = > - y = mm?

Y para este indicador se utilizaron los valores de re-
ferencia por edad y sexo segun las tablas de FUN-
DACREDESA, 1993 (23).

Para estimar el patron de distribucion de la grasa se
construyeron los siguientes indicadores, el indice
cintura-talla (IC/T) con punto de corte que identifica
el factor de riesgo cardiovascular en 0,50 en ambos
sexos (24). El indice de SESTRI (IS) que resulté de
dividir el valor del PSe entre el valor del PTr, ambos
en milimetros, y el indice de centripetalidad (IC) que
se calculo utilizando la siguiente formula:

IC = PSe/(PSe + PTr)

Para los IS y IC se utilizaron los valores de referen-
cia por edad y sexo obtenidos del Proyecto Venezue-
la, con los siguientes puntos de corte: IS: alto > +2
DE (= I mas acimulo de grasa en el tronco) y normal
<+2 DE, y el IC: alto > +2 DE (> 56 obesidad cen-
tral), normal < +2 DE (25).

El indice de conicidad (ICO) se calculo con la for-
mula de Valdez et al (26).

Perimetro de la cintura (m)
ICO=

[ Peso corporal (m)
0109x AV, Estatura (m)

Teniendo en cuenta que el valor de referencia es 0-1
(forma de cilindro) y > 1,73 (forma de cono)(27).

Entre las variables clinicas se estudiaron la presion
arterial sistolica (PAS) y diastdlica (PAD), La ten-
sion arterial (TA) se tomo6 mediante esfigmomano-
metro automatico por personal entrenado, repitiendo
la medida hasta en tres ocasiones en el caso de va-
lores de TA alta, registrando en este caso la media.
La medicion se realizo en el brazo derecho del nino
sentado durante cinco minutos con la espalda apoya-
da y la fosa cubital a nivel del corazon, y se tomaron
como valores de referencia de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales en caso de sindromes
especificos donde se ajustan los valores de TA a la
talla (28).
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Entre las variables bioquimicas como FRC, se con-
siderd hiperglucemia si las concentraciones séricas
de glucemia en ayunas eran > 100 mg/dL; para el
triglicérido sérico y el colesterol total se utilizaron
los valores internacionales por grupo de edad (29),
para el colesterol de lipoproteinas de baja densidad
(C-LDL) se utilizaron los puntos de corte: alto, ma-
yor de 130 mg/dL y normal menor e igual 130 mg/
dL, y para los valores séricos del colesterol de la li-
poproteina de alta densidad (C-HDL), se considero:
bajo menor de 40 mg/dL y normal mayor e igual a
40 mg/dL (21). Previo ayuno de 12 horas, se obtu-
vieron muestras de sangre de la vena antecubital y
se colectaron en tubos vacutainer. Los niveles séri-
cos de los parametros bioquimicos de rutina como
glucemia, colesterol total, triglicéridos, y C-HDL,
se determinaron por métodos enzimaticos colorimé-
tricos empleando kits comerciales (Human Gesells-
chaft fur Biochemica und Diagnostica mbH), utili-
zando un analizador automatizado modelo BT 3000.
El colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL-c), se calcul6 a partir de la ecuacion de Frie-
dewald: LDL-c¢ =Ct-(TAG/5)-HDL-c y el colesterol
de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL-c)
mediante la formula TAG/517.

El sedentarismo se definié6 como la realizacion de
actividad fisica durante menos de 15 minutos y me-
nos de tres veces por semana durante el Gltimo tri-
mestre (30). El estrato socioeconémico se determind
por el método Graffar modificado por Méndez Cas-
tellano (31).

Aspectos éticos

El protocolo de la investigacidon fue evaluado por el
Comité de Etica de la institucion, el cual, evalud su
diseno y las normas establecidas por: el Codigo de
Deontologia Médica de Venezuela, Codigo de Bioé-
tica y Bioseguridad y la Declaracion de Helsinki so-
bre principios €ticos para investigaciones médicas
en seres humanos.

Respetando la autonomia individual, a cada uno se
le informo6 los objetivos de la investigacion, la im-
portancia de su cooperacion voluntaria, el tipo de in-
formacion que deben suministrar, las incomodidades
que pueden causarle, la manera como se utilizarian
los resultados de la investigacion, y la posibilidad de
retirarse cuando asi lo deseen. Esta informacion fue
suministrada al representante legal del participante a
través de un formato de consentimiento informado,
el cual fue firmado, junto el entrevistador y al menos
un testigo.
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Andalisis estadistico

Las variables cualitativas se presentaron en numeros
absolutos y porcentajes y las cuantitativas en media
y desviacidon estandar. Se determiné la frecuencia
absoluta y porcentual de los FRC. La asociacion en-
tre la frecuencia de FRC y las alteraciones en los
indices antropométricos se determindé mediante la
aplicacion del chi cuadrado. Se realizé una matriz
de correlacion de Pearson entre las variables cuanti-
tativas que miden indices de composicion corporal y
los FRC. Se us6 el Statistical Package for the Social
Sciences, SPSS 23,0 para Windows y se considero
significativa una p<0,05.

Resultados

Se estudiaron un total de 54 individuos y fueron ex-
cluidos 16 individuos que presentaban estudio cito-
genético de SD tipo mosaico y translocacion, leuce-
mia, postoperatorio mediato por alteracion cardiaca.

Entre las caracteristicas demograficas de la pobla-
cién en estudio, 29 (53,7%) fueron del sexo mascu-
lino. La edad promedio fue de 6,20 + 4,91 afios. El
grupo etario de nifios entre los 2 a 10 afios, estuvo
comprendido por 31 (57,5%), seguido por el de lac-
tantes 12 (22,2%) y el de adolescente 11 (20,4%).
Fueron procedentes de areas urbanas 35 (64,8%). La
condicion socioeconomica predominante fue el es-
trato III (Estrato medio bajo) con 32 (59,3%), segui-
do del estrato IV (Estrato Obrero) con 17 (31,5%) y
del estrato I (Alto) (9,3%).

clDL Alto

IMC Alto

Glicemia Alta

Tg Altos
PreHTA/HTA

No Actividad Fisica

cHDL Bajo

Factores deriesgo cardiometabélico

Dislipidemia

SiFRC

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Porcentajes

FRC: factores de riesgo cardiometabolico; cHDL: colesterol de
la lipoproteina de alta densidad; Tg: triglicéridos; cLDL: coleste-
rol de la lipoproteina de baja densidad; HTA: hipertension arterial;
IMC: indice de masa corporal.

Figura 1. Factores de riesgo cardiometabolico en los
individuos con sindrome de Down.

Presentaron uno o mas FRC 75,9%, siendo la disli-
pidemia la més frecuente 59,3%, con C-HDL bajo en
50%. El sedentarismo estuvo presente en 46,2%, va-
riable medida en los niflos mayores de dos afos, y la
presion arterial alterada en 24,1%; (preHTA (20,9%)
HTA (3,2%). Se observo hiperglucemia de ayuno en
el 7,4% y con IMC por encima de los valores norma-
les en el 5,6% (Sobrepeso (3,7%), obesidad (1,9%)).
Figura 1. La distribucion en el numero de FRC se
muestra en la figura 2, el 33,3% tuvo 2 FRC, el
29,6% 1 FRC, el 7,4% 4 FRC y el 5,6% tuvo 3 FRC.

La presencia de FRC no estuvo asociada al sexo en
forma significativa. La dislipidemia fue mayor en
el sexo masculino 65,5%, siendo mas frecuente la
disminucioén del C-HDL en ambos sexos, Cuadro 1.
Tampoco se observd asociacion entre los FRC y los
grupos de edad o la condicidén socioecondémica. En
relacion con la procedencia, solo se observo una fre-
cuencia significativamente mayor de C-HDL bajo en
el grupo del area urbana en comparacion al area rural
60% vs 31,6% (p=0,046).

En el Cuadro 2, se presenta la frecuencia de altera-
cion de los indicadores de composicion corporal de
acuerdo con la presencia o no de FRC. Se observo
que los indicadores que mostraron una alta frecuen-
cia de individuos sobre la norma fueron el area grasa
92,6%, la circunferencia de cintura 75,9% y el IC/T
74%, mientras que la alteracion en el pliegue suprai-
liaco, PSe, PTr, IS y el IC presentaron una frecuencia
baja. Los indices de composicion corporal no fueron
diferentes por sexo y, no se encontro asociacion sig-
nificativa con la presencia o no de FRC.

33,3
296
- 24,1
20
=
15
10 74
56
5 - .
0

1 FRC 2 FRC 3 FRC 4 FRC

Numero de factores de riesgo cardiometabslico

No FRC

Figura 2. Numero de factores de riesgo cardiometabolico
en los individuos con sindrome de Down.
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Cuadro 1. Factores de riesgo cardiometabdlico
en los individuos con sindrome de Down segun sexo.

Masculino Femenino

Variables 0229 0205
Sedentarismo 12(57,1) 11(52,4) 0,740
Presion arterial
alterada (mmHg) 7(241)  6(240) 0,982
Sobrepeso-
obesidad 2(6,9) 1 (4,0) 0,785
Glicemia alta (mg/dL) 2 (6,9) 2 (8,0) 0,810
Triglicéridos altos
(mg/dL) 6 (20,7) 3(12,0) 0,201
C-LDL alto
1(3,4 1 (4, ,874

(mg/dL) (3.4) (4,0) 0,87
C-HDL bajo

15 (51,7 12 (48,0 0,658
(mg/dL) (51,7) (48,0)
Dislipidemia 19(65,5) 13(52,0) 0,094
Presencia de FRC 22(75,9) 19(76,0) 0,932

Datos n (%). a Se excluyeron los lactantes. p: Anova de una via,
Post Hoc homogeneidad. Tukey o Dunnet T3.

Cuadro 2. Frecuencia de alteracion de los indicadores de
composicion corporal segin presencia o no de factores
de riesgo cardiometaboélico (FRC) en los individuos con
sindrome de Down.

Dentro de los FRC estudiados, los que mostraron al-
guna correlacion significativa estadisticamente con
los diferentes indicadores de composicion corporal
estudiados fueron PAS, PAD y C-HDL, Cuadro 3.
La circunferencia de cintura mostr6 una alta correla-
cién positiva con PAS y PAD, e inversa con C-HDL
(p=0,0001). PSe, PTr y el ICO también mostraron
correlacion positiva con PAS y PAD e inversa con
el C-HDL (p<0,05), aunque de menor significancia
que la cintura. El pliegue suprailiaco tuvo una corre-
lacion poco importante con PAS y PAD, asi como el
IC, éste ultimo mas significativo. El IS solo guardd
una leve relacion con la PAD. E1 AG mostr6 una co-
rrelacion positiva moderada con la PAS.

Cuadro 3. Correlaciones de la presion arterial
sistolica (PAS), diastolica (PAD) y el colesterol de
la lipoproteina de alta densidad (C-HDL), con los

indicadores de composicion corporal en los individuos
con sindrome de Down.

Variables No FRC Si FRC Total

n=13 n=41 n=54
Circunferencia cintura alta 1 30 41

(84,6) (732) (75)9)
10 30 40

IC/Talto (769)  (73.2)  (74,0)
13 37 50

AGalta (100,0)  (90,2)  (92,6)
3 10 13

PSlalto 23.1)  (244)  (24,1)
3 5 8

PSealto 231)  (122)  (148)
0 5 5

PTr alto 0,0) (1222) 9.3)
2 7 9

IS alto (154)  (17,1)  (167)
4 21 25

1COalto (308) (512)  (463)
1 6 7

[Calto 77)  (146)  (130)

Datos n (%). IC/T: indice cintura/talla, AG: 4rea grasa, PSe: pliegue
subescapular, PTr: pliegue tricipital, IS: SESTRI, ICO: conicidad y
IC: centripetalidad. PSI: pliegue suprailiaco.

8 An Venez Nutr 2019; 32(1): 4-12.

Variables PASa PAD cHDL
Circunferencia r=0,710 r=0,657 r=-0,423
cintura p=0,0001  p=0,0001 p=0,001
IC/T NS NS NS
r=0,344
AG NS NS
p=0,01
Pliegue r=0,285 r=0,302
NS
suprailiaco p=0,03 p=0,02
r=0,497 r=0,526  r=-0,366
PSe
p=0,0001  p=0,0001 p=0,007
r=0,346 r=0,380 r=-0,362
PTr
p=0,01 p=0,005 p=0,007
r=0,280
IS NS NS
p=0,04
r=0,333 r=0,616 r=-0,412
ICO
p=0,01 p=0,0001 p=0,002
r=0,658 r=0,368
IC NS
p=0,0001 p=0,006
IC/T: indice cintura/talla, AG: 4area grasa, PSe: pliegue

subescapular, PTr: pliegue tricipital, IS: SESTRI, ICO: conicidad
y IC: centripetalidad, N'S: No significativo.

Discusion
Se ha considerado histéricamente que el SD tiene un
bajo riesgo de enfermedad ateroesclerotica (5,12,16),
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a menudo descrito como un modelo libre de ateroma
(12,16). Mejoras en la atencion médica han dado lugar
a un marcado aumento en la esperanza de vida en per-
sonas con esta entidad (12,16), pero el riesgo elevado
de obesidad, resistencia a la insulina y diabetes mellitus
puede incrementar a largo plazo los riesgos de enfer-
medad cardiovascular aterosclerotica (12). Dos estudios
diferentes realizados en Suecia-Dinamarca y California,
mostraron que estos individuos presentan aproximada-
mente cuatro veces mas riesgo de mortalidad por car-
diopatia isquémica que la poblacion general (32,33).
Entre las causas de muerte en los individuos con SD
entre los afios 1969-2003 en Suecia, la neumonia fue
la mas frecuente, se evidencid disminucion de los
defectos cardiacos congénitos y la muerte por ate-
rosclerosis, aunque infrecuente, fue mas comun que
lo reportado anteriormente (34), por lo que el riesgo
cardiovascular real sigue siendo desconocido (5). Es
importante destacar que una proporcion significativa
de las muertes se considera susceptible de interven-
ciones preventivas de salud, como el control de los
FRC (16).

En este estudio, 75% de los pacientes evaluados pre-
sentaron al menos un FRC, el grupo de individuos
con dos FRC fue el mas frecuente. Por su parte, la
dislipidemia fue el mas frecuente y dentro de esta la
presencia de C-HDL bajo fue el mas comun, al igual
que el estudio chileno recientemente publicado en
nifios y adolescentes con SD (5). Igualmente, niveles
de C-HDL bajo y cifras de triglicéridos altas, coles-
terol total y C-LDL se han descrito en otros estudios,
lo que indica un perfil lipidico desfavorable en esta
entidad (12,35). Ante esto, un diagndstico asertivo
de dislipidemia puede permitir un tratamiento pre-
coz, que consiste principalmente en cambios del es-
tilo de vida, que incluye modificaciones en los ha-
bitos dietéticos y de ejercicio. De no evidenciarse
mejoria en la respuesta en esta primera etapa, y si los
niveles de alteraciéon lo ameritan, debe considerarse
el inicio de terapia farmacologica (5).

Por otra parte, son pocos los estudios que caracteri-
zan el perfil lipidico de la poblacion con SD, en su
mayoria estudios caso-control con muestras peque-
fas y varios de ellos en poblacion adulta. No obs-
tante, los estudios en poblacion pediatrica muestran
una mayor incidencia de dislipidemia en los nifios
con SD en comparacién con la poblacion pediatri-
ca general con resultados variables, siendo los mas
constantes la elevacion de las cifras de triglicéridos
y disminucién en los de C-HDL (5,12), condicion
que puede ser independiente del estado nutricional

(5). No esta claro si tienen un perfil lipidico particu-
larmente aterogénico antes de desarrollar obesidad y
diabetes (12).

La dislipidemia fue mayor en el sexo masculino vy,
por otra parte, en este estudio se observo una fre-
cuencia significativamente mayor de valores de C-
HDL bajo en el grupo del area urbana. Se puede infe-
rir que el estilo de vida, los habitos alimentarios, asi
como la forma de preparacion de alimentos pueden
influir en el area urbana.

En la poblacion mayor de dos afios estudiada en esta
investigacion, el sedentarismo estuvo presente en
45,2%, en general los pacientes con SD presentan
mayor sedentarismo, ya que son menos activos que
sus pares sin la entidad. Sin embargo, el porcentaje
de sedentarismo de 49,3% fue mayor, en poblacion
de nifios y adolescentes de la region sin la entidad
genética (16). La elevada frecuencia de sedentaris-
mo es preocupante, ya que, la actividad fisica podria
mejorar los FRC (6). Es notable ademas la mayor
frecuencia de Pre-HTA/HTA en este grupo de nifios
con SD (24,1%) en comparacion con aquellos sin SD
(8,8%) (16), se sugiere que el SD es una condicion
“protectora” de HTA, tener esta frecuenta es alar-
mante, ya que este factor de riesgo claramente incre-
menta el riesgo de eventos clinicos cardiovasculares
en la edad adulta (6).

Por otra parte, en nifios y adolescentes sin SD de
la ciudad de M¢érida, Venezuela el sobrepeso y la
obesidad se asociaron fuertemente a la presencia de
FRC(16), sin embargo, en este estudio no se encon-
tré este hallazgo, de hecho, apenas el 5,6% de estos
nifios mostraron sobrepeso-obesidad. No obstante,
se evidenciaron correlaciones significativas de la
PAS, PAD y niveles de C-HDL bajo con indicadores
de composicion corporal que reflejan adiposidad y
distribucion de esta.

Al respecto, la dislipidemia, los valores de C-HDL
bajo y la pre-HTA/HTA mostraron relacion signifi-
cativa con la circunferencia de cintura, el PSe, PTr,
y los IS ¢ ICO, la evidencia actual sugiere que estos
pueden iniciarse a edades tempranas, lo que puede
predecir en el futuro la aparicion de diabetes melli-
tus y enfermedad cardiovascular (36).

El IC y el pliegue suprailiaco presentaron relacion
significativa, aunque menor que los anteriormente
descritos. La importancia de estos hallazgos es que
con el nimero de individuos estudiados se encontrd
relacion significativa entre la mayoria de los indi-
cadores de composicion corporal y algunos FRC.
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Los resultados sugieren que la distribucion de grasa
abdominal estimada a través de la circunferencia de
cintura, ICO, IS, e IC puede ayudar a la identifica-
cion a temprana edad de los FRC, sobre los cuales se
puede actuar con caracter preventivo.

Se sugiere que es necesario validar esta informacion
con determinaciones de composicion corporal pro-
pias, en vista que en nuestro pais no se cuentan con
consensos de criterios de evaluacion nutricional para
menores de 18 afios. Lo ideal seria tener puntos de
corte nacionales tanto para indicadores de composi-
cion corporal como para los distintos FRC en indi-
viduos con SD y asi poder hacer diagnosticos mas
certeros. Igualmente, no existe un consenso en va-
lores de referencia de estudios bioquimicos. En caso
de tener estas herramientas seria posible mejorar los
diagnosticos clinicos antropométricos y asi mejorar
las intervenciones clinicas y nutricionales de estos
nifios.

El grupo de nifios y adolescentes con SD presentod
una prevalencia de FRC mayor que la reportada en
la poblacion sin esta entidad genética, y los indica-
dores de adiposidad se correlacionaron con los facto-
res de riesgo cardiometabolico. Estos indicadores de
composicion corporal son una herramienta sencilla y
de facil aplicacion que refleja la adiposidad central
y a su vez estan fuertemente relacionados con los
FRC, se deben detectar a temprana edad y asi hacer
el abordaje nutricional oportuno para disminuir la
prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas
en la edad adulta. Es necesario lograr un consenso
nacional para el diagndstico del estado nutricional
en nifios y adolescentes con SD, asi como enfatizar
el uso de referencias de la propia poblacion en per-
centiles por edad y sexo como punto de corte en el
calculo de los componentes de los FRC. Igualmente,
se sugiere la realizacion de nuevos estudios con mé-
todos de referencia de valoracion de la masa grasa,
para elaborar puntos de corte especificos para el cal-
culo del area grasa con pliegues cutaneos en pobla-
cion pediatrica con SD.
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