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Resumen El sindrome metabdlico (SM), consiste en la presencia
simultanea, de varias patologias en un mismo individuo. Objetivos:
determinar si existen diferencias en la frecuencia de presentacion del
SM, utilizando los criterios diagndsticos de la Federacion Internacional
de Diabetes (IDF) y el Consenso Venezolano en escolares obesos.
Pacientes y Métodos: estudio descriptivo-correlacional, realizado en
72 escolares, que acudieron al Ambulatorio El Concejo de la Universidad
de Carabobo (UC) y al servicio de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica de la Ciudad Hospitalaria "Enrique Tejera" de Valencia. Fueron
evaluados los antecedentes personales y la historia familiar de
enfermedades. Se registré la valoracidn nutricional, bioquimica y la
presiéon arterial. El diagnostico de SM se realizo segun los criterios de la
IDF y el Consenso Venezolano. Resultados: el SM, segun los criterios
de la IDF tuvo una frecuencia de 6,9 % y segun los criterios del
Consenso Venezolano, la frecuencia fue 11,1 %. Conclusiones: Se
observd mayor frecuencia de presentacion de SM, utilizando los criterios
del Consenso Venezolano.
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Abstract

METABOLIC SYNDROME IN OBESE SCHOOLCHILDREN: ITS FREQUENCY
ACCORDING TO THE INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION AND TO
THE VENEZUELAN CONSENSUS CRITERIA



The metabolic syndrome (MS) is the simultaneous presence of several
metabolic and cardiovascular pathologies in the same patient.
Objectives: The purpose of this study was to determine the difference
in the frequency of presentation of the MS, using the diagnostic criteria
of the International Diabetes Federation (IDF) compared to the
Venezuelan Consensus, in a group of obese schoolchildren. Patients
and Methods: This is a descriptive, correlational study that included 72
schoolchildren that attended at the primary outpatients care consult
"The Council" of the University of Carabobo (UC) and to the Department
of Gastroenterology and Pediatric Nutrition of "Enrique Tejera" hospital,
Valencia. Patient’s personal background and relatives history of diseases
was registered. Nutritional evaluation, biochemical tests and blood
pressure were recorded. The diagnhosis of MS was established
according to the IDF criteria and to the Venezuelan Consensus on MS.
Results: according to IDF criteria the frequency of MS was 6.9 % and
according to the Venezuelan Consensus was 11.1 %. Conclusions:
frequency of MS was higher using the criteria of the Venezuelan
Consensus.

KEY WORDS: Obesity, Metabolic syndrome, Diagnostic criteria,
Schoolchildren.

Introduccion EI sindrome metabdlico (SM) descrito por primera vez

por Reaven, ! se trata de la aparicién simultanea o secuencial, de varias
patologias en un mismo individuo. Los componentes principales son:
alteracién del metabolismo de la glucosa: hiperinsulinemia, intolerancia
a glucosa o glicemia basal aumentada, hipertrigliceridemia, disminucion
de la lipoproteina de alta densidad (HDL-C), hipertensidon arterial (HTA)
y obesidad de tipo central. De acuerdo al estudio The National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III), la prevalencia del SM
en nifos y adolescentes obesos quintuplica a la de los eutréficos (32,1
% vs 6,4 %), la de los blancos triplica a la de los negros (7,1 vs 2,6 %)
y la de los insulinorresistentes duplica a la de los insulinosensibles (50
% vs 25 %); por otra parte, el SM aumenté en la ultima década tanto
en la poblacién general (de 6,4 % a 10 %) asi como en los obesos (28,7
% a 32,1 %). * En Venezuela, un estudio en escolares del Estado
Falcén, encontrd una prevalencia de 3,7 % de SM vy la totalidad de la
poblacién estudiada presentd, al menos un factor de riesgo para el
mismo. 3 La falta de consenso en la definicion de SM en la poblacién
pediatrica, dificulta la comparacion de estudios epidemioldgicos. En
Venezuela, en el afo 2009, un grupo de investigadores, establecid las
sugerencias sobre los criterios diagndsticos de SM, * basado en los



criterios de la Federacion Internacional de Diabetes, ° para los nifios y
adolescentes, que desarrolld una definicion sencilla con el objetivo de
ofrecer una herramienta de diagndstico clinicamente accesible para
identificar el SM en jovenes de todo el mundo. El objetivo de este
estudio fue determinar si existen diferencias de presentacion del SM,
utilizando los criterios diagndsticos de la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF) y el Consenso Venezolano, en un grupo de escolares
obesos y su relacidon con antecedentes personales, familiares y variables
antropométricas y bioquimicas.

Pacientes y Métodos Hicimos un estudio descriptivo-correlacional,®

el cual incluyd 72 nifos, de 7 a 11 anos de edad, que acudieron a un
Centro de Medicina Integral de la Universidad de Carabobo (Ambulatorio
El Concejo) y al servicio de Gastroenterologia y Nutriciéon Pediatrica de la
Ciudad Hospitalaria "Enrique Tejera" de Valencia, entre Enero-Abril de
2011. Esta investigacion fue realizada, previa informacion vy
autorizacién de los padres y de los comités de ética de los centros
correspondientes. Los criterios del trabajo fueron los siguientes: 1.
Criterios de Inclusion: obesidad exdgena y maduracién sexual Tanner I
(preadolescentes): determinado por las caracteristicas de glandula
mamaria, vello axilar y pubiano en las nifias, y genitales, vello axilar y
pubiano en los varones. 7 2. Criterios de Exclusion: presencia de
enfermedades cronicas conocidas e ingestion de medicamentos
anticonvulsivos, antiinflamatorios no esteroideos y antimicéticos. Se
evalud el tiempo de evolucion de la obesidad y el peso al nacer, asi
como los antecedentes familiares para enfermedades croénicas. El
examen fisico incluyd la toma de tensidon arterial, utilizando un
esfigmomandmetro de mercurio, con un brazalete apropiado al brazo del
nino, colocando el escolar en posicion sentada; luego de cinco minutos
de reposo, se realizaron dos mediciones de la presién arterial sistdlica
(PAS) y diastdlica (PAD) y se tomo el promedio entre las dos medidas.
La lectura se registré en milimetros de mercurio (mmHg). Para su
interpretacion se tomé como referencia, las tablas de percentiles de
presién arterial del Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. 8
Evaluacion socioecondmica: de acuerdo con el criterio de Graffar
Méndez-Castellano. ° Diagnostico nutricional: las mediciones fueron
realizadas por el investigador de acuerdo a las normas y procedimientos
internacionales. *° Para el peso y la talla se utilizé una balanza Detecto,
las circunferencias se midieron con una cinta metalica flexible y los
pliegues con un calibrador Lange. Se evaluaron las siguientes variables:
1. Indice de masa corporal (IMC), (peso/talla2), siguiendo los criterios
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 2007. Obesidad: >p97. !



2. Talla/Edad, siguiendo los criterios de la OMS, 2007. '' 3.
Determinacion de la grasa corporal de la forma siguiente: a) Area Grasa
(AG) del brazo: Se utilizaron como referencia las tablas de Proyecto
Venezuela, 1994. 12 - Reserva caldrica alta (sospecha de obesidad): > -
Reserva caldrica muy alta (obesidad): > p 97. b) Porcentaje de grasa
corporal por antropometria: se obtuvo aplicando las ecuaciones de
Slaughter: Triceps-Subescapular de acuerdo al género. 13 4, Distribucidn
de la grasa: a) Indice SESTRI (Pliegue Subescapular / Pliegue Tricipital):
el valor 1 reflejo uniformidad en el grosor de la grasa subcutanea en el
tronco y en los miembros; por encima de 1, tendencia a distribucion
central de la grasa y por debajo de 1, tendencia a un patron de
distribucién periférica. No existen valores nacionales, se usd como
referencia la de nifios y adolescentes cubanos. * b) Circunferencia de la
Cintura para la edad (CC). Borde inferior de la ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca, se tomé la mitad de esta distancia para la
medicion. Se considerd obesidad de tipo central, cuando el valor de la
CC fue p90,*> criterio mas relacionado con multiples factores de riesgo
para enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). El Consenso
Venezolano propone los siguientes criterios - En nifios y nifas
menores de 9 afios: no realizar diagndstico de SM aln cuando presenten
obesidad central. Se deben investigar otros factores y hacer seguimiento
si hay historia familiar de SM, DM-2, dislipidemia, enfermedad
cardiovascular, HTA u obesidad. - Entre los 10-15 afos de edad: que
se cumplan al menos tres de los siguientes criterios: 1) Obesidad de
acuerdo al IMC percentil 97. ¢ 2) Triglicéridos > percentil 90.*” 3) HDL-
colesterol <40mg/dl 4) Presion arterial diastdlica o sistélica > percentil
90. '® Para el diagnéstico de Sindrome Metabdlico se siguieron los
criterios siguientes: 1. El documento de la IDF de Junio de 2007. °> 2. El
Consenso Venezolano, sobre SM en nifios y adolescentes, * basado en el
documento de la IDF.°> Analisis de laboratorio Después de 12 horas
de ayuno, se extrajeron 10 mL de sangre por punciéon de vena
antecubital. Para las determinaciones bioquimicas, la muestra se colocd
en tubos de vidrio, sin anticoagulante, debidamente identificadas.
Retraido el coagulo se procedié a centrifugar para separar el suero, el
cual se congeld a -70°C, hasta la determinacidon. Se realizd una prueba
de tolerancia oral a la glucosa, con una glicemia basal y una glicemia 2
horas después de la sobrecarga oral con 1,75 gr de glucosa por Kg de
peso, (maximo 75 g). La glicemia se analizé por el método enzimatico
AA (linea liquida) de Wiener lab y el resultado se interpreté de acuerdo a
los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), 2006. *° En
el grupo de escolares obesos estudiados se encontré una frecuencia de
SM, segun los criterios de la IDF en 6,9 % vy segun Consenso
Venezolano, en 11,1 %. La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p>0,05), (Tabla 2). Del total de niflos menores de 10



anos (n=39), la mayoria (46,15%), presentd factores de riesgo para el
SM segun la IDF, la CC + antecedentes familiares de enfermedades
crénicas no transmisibles. Mientras que segun el Consenso Venezolano,
se presentaron con el mismo porcentaje (25,64% c/u), el IMC+
antecedentes familiares e IMC+ antecedentes familiares + HDL-C bajo;
ademas, nueve de los escolares tenian PAD elevada y 11
hipertrigliceridemia (Tabla 4). Al comparar las medias de peso al nacer
de los escolares con SM, en relacién a los que no lo padecen, segun
criterios de la IDF (t = 0,284; p = 0,777) y el Consenso Venezolano (t =
0,362; p = 0,718) no se encontré ninguna significancia estadistica. Se
observd que los criterios que mas se presentaron para determinar el SM
segun la IDF, fueron CC + HDL-C bajo + TG elevados (80 %), mientras
gue segun el Consenso Venezolano, fueron IMC+ HDL-C bajo + PAD
elevada (Tabla 3). El SM se presentd con predominio del género mas-
El SM se presentd con predominio del género mas- culino tanto para la
IDF (60 %) como para el Consenso Venezolano (62,5 %). En ambos
consensos, se encontrd en su mayoria en el Graffar IV del estrato de
condicion socio econdmica (60 % vs 62,5 %). El antecedente familiar de
enfermedades cronicas no transmisibles se observd en la mayoria de los
nifios tanto para la IDF (80%) como para el Consenso Venezolano (82,5
%), (Tabla 5). No hubo diferencias significativas al comparar las
medias de los afios de obesidad que tenian los pacientes con o sin SM,
segun los criterios IDF y Consenso Venezolano. Al comparar las medias
del AG, Porcentaje de grasa corporal, CC, IMC, Indice SESTRI de los
pacientes con o sin SM, segun cada criterio, solo se encontrd diferencias
estadisticamente significativas de la CC, a favor de los nifilos con SM
segun los criterios del Consenso Venezuela (t = 2,063; p = 0,043). Se
observd que los 5 pacientes con SM, segun la IDF, presentaron
hiperinsulinismo basal. Mientras que segun el Consenso Venezolano, ’
presentaron hiperinsulinismo. En relacion al HOMA, segun la IDF, 4
ninos presentaron resistencia a la insulina y 7 segun, el Consenso
Venezolano (Tabla 6).

Discusion Para diagnosticar SM en niflos y adolescentes existen

multiples definiciones, ocasionando que a la variabilidad propia de la
prevalencia del sindrome en diferentes poblaciones, se agreguen las
diferencias derivadas del empleo de varios criterios para definirlo. # En
el grupo de escolares obesos estudiados no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de presentacién de SM,
segun ambos criterios, pero hubo un predominio a favor del Consenso
Venezolano. En Venezuela existen pocos estudios sobre sindrome
metabdlico en escolares, y la mayoria, usé los criterios del Programa de
Educacidon Nacional del Colesterol (NCEP) y el Panel III de tratamiento



del adulto (ATP III), por lo cual es dificil hacer comparaciones. #* En
ninos y adolescentes obesos de Valencia, estado Carabobo, se encontrd
que una alta proporcion de los mismos cumplia con tres criterios
diagndsticos de SM. 2* En el afio 2007, en una muestra de 59 nifos y
adolescentes obesos, se evidencid que 17 % reunia los criterios de SM.
%6 Pires y Ascanio usando la combinacion de criterios encontraron 3,7 %
y 25 % respectivamente. *??° Mientras que en un estudio realizado en
Mérida, en obesos, con edad media de 7,82 afos se consiguid una
frecuencia de 38,9 %. *° La literatura mundial revela una prevalencia de
12,7 % en obesos prepuberes con los criterios de NCEP-ATP III. 3! En la
poblacién espanola de 8 a 14 afios de edad, se encontré 29,9 %.3? Otros
autores indican que la frecuencia se ubica entre 3 y 4 %, prevalencia
gue aumenta cuando la poblacidon estudiada presenta sobrepeso. ? Los
criterios que predominaron para determinar el SM segun la IDF, fueron
CC + HDL-C bajo + TG elevados, mientras que para el Consenso
Venezolano, fueron el IMC+ HDL-C bajo + PAD elevada. La diferencia
de presentacion se establecié por los valores de presién arterial
diastélica, ya que la IDF usa entre los 10 y 16 afios valores absolutos y
el Consenso Venezolano, usa tablas de percentiles por edad, adaptadas
a los ninos venezolanos. Aunque la mayoria de los autores coinciden
en la utilizacidn de los mismos valores limite para caracterizar la presion
arterial en nifios y adolescentes, existen algunas discrepancias en la
prevalencia de presion arterial alta como uno de los componentes del
sindrome metabdlico. %3 La hipertension arterial es uno de los
componentes del SM y muestra una alta correlacién con el grado de
obesidad y con la resistencia a la insulina. ® Los niflos obesos menores
de 10 afios, exhibieron en su totalidad factores de riesgos para el SM.
Siguiendo los criterios de la IDF, la mayoria presentaron CC +
antecedentes familiares de enfermedades croénicas no transmisibles.
Mientras que segun el Consenso Venezolano, se observé en la mayoria,
como factores de riesgo: IMC + antecedentes familiares + HDL-C bajo.
El antecedente familiar y las HDL-C baja son lo caracteristico en todas
las variables. La obesidad es un sindrome de caracter multifactorial,
donde inciden factores genéticos, bioldgicos y ambientales. La obesidad
en las familias de los nifos obesos reafirma, el efecto combinado de la
predisposicién genética y la transmisién de habitos de vida. 3* Ambos
consensos no hablan de SM en menores de 10 afios, pero al aplicar los
criterios en estudio en este grupo etareo se encontré que 4 nifnos segun
la IDF y 14 segun el Consenso Venezolano, presentaron criterios de SM.
Estas cifras son preocupantes, porque si a estos nifios y a la familia, no
se les da una orientacién adecuada, en unos afos elevaran el porcentaje
de presentacién del SM en Venezuela. Por ello, se deben replantear
estos criterios, en la medida que se tengan mas datos, productos de
investigaciones en escolares. Al comparar las medias del peso al nacer



de los escolares con y sin SM, no se encontré ninguna significancia
estadistica, segun ambos consensos. El peso de nacimiento se
relacioné con una mayor prevalencia de SM en la adultez. Se considerd
que el retardo de crecimiento intrauterino es consecuencia de un estado
genéticamente determinado, de resistencia a la insulina. ** El origen
fetal del SM fue cuestionado, dado que estudios subsecuentes indicaron
que el crecimiento postnatal acelerado mas que el peso de nacimiento
probablemente tenga un efecto desfavorable a largo plazo. Se propone
que la malnutricion pueda contribuir a la resistencia a la insulina, y que
ademas del bajo peso al nacer, puede influir la rapida ganancia de peso
en los primeros meses, aunque no todos los estudios son concluyentes
en este sentido. *® El SM se presentd con predominio del género
masculino tanto para la IDF, como para el Consenso Venezolano, a
diferencia de lo reportado por Hirschler, que no encontré diferencia en
cuanto al género. ** En ambos consensos, se encontré en su mayoria en
el Graffar IV del estrato de condicidon socio econdmica, poniendo en
evidencia lo sefalado en la literatura de la coexistencia de la "obesidad
en la pobreza", por el alto precio de los alimentos saludables y el menor
costo de los alimentos chatarra que favorecen un mayor consumo de
estos ultimos entre los grupos menos favorecidos econdmicamente. ¥ La
CC fue un buen indicador de SM en los nifios del consenso venezolano.
Las investigaciones confirman que los individuos con CC alta son mas
probables a sufrir hipertensién arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia y
SM. %3 Ademds de ser un factor independiente que predice la
disminucion de sensibilidad a la insulina. * Por estas razones, se le
considera como uno de los criterios mas importantes para definir SM.

Tanto los pacientes con SM, segun la IDF, asi como en el consenso
venezolano presentaron en su mayoria, hiperinsulinismo y resistencia a
la insulina. En el afio 2001, investigadores del Programa Nacional de
Educacion sobre Colesterol, en el marco del III Panel de Tratamiento en
Adultos, “* excluyeron la medicidn de la resistencia a la insulina con la
finalidad de facilitar el diagnostico del SM en la practica clinica, para
identificar individuos con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y
asi introducir modificaciones en el estilo de vida; sin embargo, la
resistencia a la accién de la insulina se ha considerado como un
precursor del SM y constituye un importante factor en la fisiopatologia
de las alteraciones encontradas en el SM, no solo en adultos, sino
también en ninos y adolescentes.

Conclusion En el grupo de escolares obesos evaluados se encontré

SM, segun la IDF en una frecuencia de 6,9 % y segun el Consenso
Venezolano de 11,1 %. La diferencia fue dada por un mejor



diagnostico de PAD, en el consenso venezolano. Todos los nifios obesos
menores de 10 afios, presentaron factores de riesgo para el SM. La CC
resulté ser un buen indicador del SM. El hiperinsulinismo y la resistencia
a la insulina, fueron variables constantes en los nifios con SM.
Recomendaciones La deteccién precoz, seguida del tratamiento en
forma de intervencion sobre el estilo de vida, es fundamental para
detener el progreso del SM en este grupo de edad. Es probable que esto
reduzca el numero de muertes y discapacidad en la edad adulta y que
ayude a minimizar la carga mundial de enfermedad cardiovascular y
diabetes tipo 2. Gobiernos y sociedades deben concienciarse de los
problemas asociados a la obesidad y la probabilidad de progreso hacia el
SM en nifos y adolescentes. Agradecimiento A la Lic. Alexis Gil,
Laboratorio, Julio Cesar Gonzalez, Laboratorio del Ambulatorio El
Concejo de la UC, Laboratorio de emergencia del Hospital de Nifios Dr.
Jorge Lizarraga, personal de enfermeria del servicio de
Gastroenterologia y Nutricién de la CHET, Dr. Armando Sanchez del
Instituto de Investigaciones en Nutricion de la Facultad Ciencias de la
Salud de la Universidad de Carabobo (INVESNUT). Investigacién
realizada con financiamiento parcial del Consejo de Desarrollo Cientifico
y Humanistico de la Universidad de Carabobo.

DEFINICION DEL SINDROME METABOLICO EN NINOS Y ADOLESCENTES DE ACUERDO CON

LA FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES, 2007

Edad Obesidad Triglicéridos HDL-C Tension arterial Glucosa
(Perimetro de cintura) (mmol/L) o DM-2
6-<10 Percentil>90th No se puede realizar el diagnostico de SM, pero se deben

Investigar otros factores si hay una historia familiar de SM,
DM-2, dislipidemia, enfermedad cardiovascular, HTA y/o
Obesidad

10-<16 Percentil> 90th >1.7 mmol/L < 1.03 mmol/L Sistélica > 130 mmHg > 5.6 mmol/L
(> 150 mg/dl) (<40 mg/dl) Diastélica > 85 mmHg (>100 mg/dl)
Si>5.6 mmol
o [DM-2], se recomienda
Una sobrecarga oral de glucosa (SOG)

16+ Usar los criterios para el adulto:
SM Obesidad central (definida como perimetro de cintura > 94 cm para varones europeos, > 80 cm para mujeres euro-
peas. Existiendo otros puntos de cortes para otras etnias.

Mas dos de entre los siguientes cuatro factores:

-Hipertrigliceridemia: > 1.7 mmol/L (>150 mg/dl)

-Disminucién del HDL-C: < 1.03 mmol/L (< 40 mg/dl) en varones y < 1.29 mmol/L (< 50 mg/dl) en
muijeres o tratamiento especifico para esas anomalias lipidicas.

-Elevacion de la presion sanguinea. Sistélica > de 130 o Diastélica > 85 mmHg, o tratamiento de
hipertension.

-Glicemia basal alterada: Glucemia basal > 5.6 mmol/L., (> 100mg/dl), o diagnéstico previo de DM-2




Tabla 1A

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES NUMERICAS
QUE SE ADAPTARON A LA DISTRIBUCION NORMAL

Variables N Minimo Maximo Media Desviacion tipica
IMC (Kg/m?) 72 19,81 34,86 25,30 3,39
CC (cm) 72 8,00 100,00 80,68 11,81
AG (cm?) 72 12,51 59,12 31,50 8,94
Porcentaje de grasa corporal (%) 72 532 55,89 38,02 6,85
indice SESTRI 72 0,54 1,45 0,95 0,19
Glicemia ayuna (mg/dL) 72 64,00 94,00 81,04 6,49
Glicemia Postprandial (mg/dL) 72 53,00 125,00 89,87 15,41
Colesterol Total (mg/dL) 72 86,00 241,00 156,22 31,76
LDL-C (mg/dL) 72 44,60 176,20 98,54 27,28
HDL-C (mg/dL) 72 22,00 61,00 37,33 7,34
TG, < 10 afios (mg/dL) 39 16,00 273,00 92,38 50,18
TG > 10 afios (mg/dL) 33 28,00 235,00 99,03 48,47
Tabla 1B
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES NUMERICAS
QUE NO SE ADAPTARON A LA DISTRIBUCION NORMAL
Variables N Minimo Maximo Mediana Amplitud intercuartil
PAS (mmHg) 72 70,00 120,00 100,00 20,00
PAD (mmHg) 72 50,00 90,00 70,00 9,25
Insulina basal (uU/L) 72 5,10 119,4 13,70 12,68
Insulina postprandial (WU/L) 72 8,90 272,40 49,70 38,93

HOMA 72 ,86 22,09 2,90 2,46




Tabla 2

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SINDROME META-
BOLICO EN ESCOLARES OBESOS, SEGUN CRITERIOS

DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES

Y CONSENSO VENEZOLANO
IDF Consenso Venezolano
Frecuencia % Frecuencia %
Sl 5 6.9 8 144
NO 67 93,1 64 88,9

Total 72 100 72 100




Tabla 3

CRITERIOS DE PRESENTACION DE SINDROME META-
BOLICO EN ESCOLARES OBESOS, SEGUN LA FEDERA-

CION INTERNACIONAL DE DIABETES

Y CONSENSO VENEZOLANO
IDF
Criterios Frecuencia %
CC+ HDL-C bajo+ TG 1 4 80
CC+ HDL-C BAJO + PAD 1 1 20
Total 5 100
Consenso Venezolano
Criterios Frecuencia %
IMC + HDL-C BAJO + TG 1 3 37,5
IMC + HDL-C BAJO + PAD 1 4 50
IMC + HDL-C BAJO+ TG 1 + PAD 1 1 12,5

Total 8 100




Tabla 4

FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO
EN ESCOLARES OBESOS MENORES DE 10 ANOS,

SEGUN FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES

Y CONSENSO VENEZOLANO
IDF

Factores de riesgo Frecuencia %
CC+ ANTEC FLIAR 18 46,15
CC+ANTEC FLIAR+ HDL-C BAJO 15 38,46
CC+ANTEC FLIAR+ HDL-C BAJO + TG 1 4 10,25
CC + HDL-C BAJO 2 513
Total 39 100

Consenso Venezolano
Factores de riesgo Frecuencia %
IMC + ANTEC FLIAR 10 25,64
IMC +ANTEC FLIAR + HDL-C BAJO 10 25,64
IMC +ANTEC FLIAR+ HDL-CBAJO + TGt 9 23,07
IMC +ANTEC FLIAR + PAD 1 4 10,25

IMC+ANTEC FLIAR+ HDL-C BAJO + PAD 1 2 5,13
IMC+ANTEC FLIAR+ HDL-C BAJO + TG 1+ PAD 12 5,13

IMC + HDL-C BAJO 1 256
IMC+ HDL-C BAJO + PAD 1 1 256
Total 39 100

Antec Fliar= antecedente familiar



Tabla 5

DISTRIBUCION DE PRESENTACION DE SINDROME ME-
TABOLICO SEGUN CRITERIOS DE LA FEDERACION IN-
TERNACIONAL DE DIABETES Y CONSENSO

VENEZOLANO, EN RELACION AL GENERO, GRAFFAR Y
ANTECEDENTES FAMILIARES

IDF Consenso Venezolano

Frec % Frec %
Género Masculino 3 60 5 62,5
Femenino 2 40 3 37,0
Total 5 100 8 100
Graffar Il 0 0 0 0
I 2 40 3. 3B
v 3 60 5 625
Total 5 100 8 100
Antec Fliar Sli 4 80 7 875
NO 1 20 1 125
Total 5 100 8 100

Tabla 6
DISTRIBUCION DE PRESENTACION DE SINDROME METABOLICO SEGUN CRITERIOS DE LA FEDERACION INTERNA-

CIONAL DE DIABETES Y CONSENSO VENEZOLANO, EN RELACION A LA INSULINA BASAL Y AL HOMA

IDF Consenso Venezolano
si NO Total si NO Total
f % f % f % £ % f % f %
Hiperinsulinismo 5 100 0 0 5 100 7 87,5 1125 8 100

Resistencia a la insulina 4 80 1 20 5 100 7 875 1 12,5 8 100
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