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RESUMEN

Introduccién: Los factores de riesgo cardiovascular relacionados con la obesidad
abdominal en jovenes constituyen un problema de salud no bien estudiado en
Cuba.

Objetivo: Determinar la prevalencia de obesidad abdominal y factores de riesgo
cardiovascular asociados en adultos jévenes.

Métodos: Estudio transversal analitico. De un universo de 776 estudiantes de
primer ano de medicina enHolguin se seleccioné una muestra aleatoria simple de
242 alumnos practicamente sanos segiin examen médico e historia clinica. El
periodo de muestreo, desde octubre 2014 hasta enero 2015. Las variables
expresadas en porcentajes se compararon con la prueba Ji-Cuadrada y las medias
de las caracteristicas clinicas, antropométricas y de laboratorio, con el test t o U de
Mann-Whitney. Para los factores de riesgo independientes asociados a la obesidad
abdominal se calcularon los Odds Ratio y sus intervalos de confianza del 95% por
regresion logistica simple y multiple.

Resultados: La prevalencia de obesidad abdominal fue 22,31 %, con predominio
del sexo femenino (77,77 %). Tasas de prevalencia de exceso de peso (19,83 %),
hipertensidn arterial (14,05 %), hipertrigliceridemia (30,58 %), HDL-colesterol bajo
(23,14 %) y sindrome metabdlico (8,26 %). Los factores independientes de riesgo
cardiovascular fueron antecedentes familiares de hipertensidn, presion arterial
sistélica y masa corporal grasa. El sexo masculino se comporté como factor
protector.
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Conclusiones: Son altas las tasas de prevalencia de obesidad abdominal y
variados los factores de riesgo asociados en adultos jévenes practicamente sanos.

Palabras clave: Obesidad; obesidad abdominal; resistencia a la insulina; factores
de riesgo cardiovascular; estudiantes;jovenes; Cuba.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular risk factors associated with abdominal obesity in
young people represent a barely studied health problem in Cuba.

Objective: To determine the prevalence of abdominal obesity and its associated
cardiovascular risk factors in young adults.

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted. According to their
medical check-up and medical histories, a simple random sample of 242 apparently
healthy students was selected from a universe of 776 first-year students in Holguin
province. The sampling period ranged from October 2014 to January 2015. The
percentage variables were compared by using the Chi-square test whereas the
means of the clinical, anthropometric and laboratory variables, with t test or Mann-
Whitney U test. For the abdominal obesity-associated independent risk factors, the
odds ratios and 95 % confidence intervals were then calculated by using the single
and multiple logistic regression.

Results: Prevalence of abdominal obesity was 22.31 %, mainly in females (77.77
%). The prevalence rates of overweight (19.83 %), hypertension (14.05 %),
hypertriglyceridemia (30.58 %), low HDL-cholesterol (23.14) and metabolic
syndrome (8.26 %) were observed. The independent risk factors associated with
abdominal obesity were family history of hypertension, systolic blood pressure and
body fat mass.

Conclusions: High prevalence rates of abdominal obesity and different associated
cardiovascular risk factors are observed in apparently healthy young adults. Being a
male functions as a protective factor.

Keywords: Obesity; abdominal obesity; insulin resistance; cardiovascular risk
factors; students; young people, Cuba.

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen un serio problema
de salud mundial por sus implicaciones clinicas y en Cuba abarcan el 76% de las
muertes.! El sindrome metabdlico comprende un conjunto de factores de riesgo de
ECNT, caracterizado por hipertension arterial (HTA), dislipidemia, intolerancia a la
glucosa y obesidad abdominal.?Esa Ultima, componente basico del sindrome
metabolico y de la resistencia a la insulina se determina facilmente con el perimetro
abdominal o del indice cintura/cadera, mediciones antropométricas predictoras de
eventos cardiovasculares adversos. La determinacion de los pliegues cutaneos y a
partir de estos, del porcentaje de grasa y la masa corporal grasa son medidas mas
precisas de la composicion corporal.3

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Salud Publica. 2017;43(3):

En la obesidad abdominal se incrementa el flujo de los acidos grasos libres al
higado, lo que provoca esteatosis hepatica y liberacion excesiva de lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL) a la sangre.* El aumento de las VLDL, acompafiado de
una baja actividad de lipoproteina lipasa endotelial, produce hipertrigliceridemia
que, trastorna el perfil de lipoproteinas al favorecer la aparicion de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) pequefias y densas y reducir la concentracién de lipoproteinas
de alta densidad (HDL), una triada de dislipidemia aterogénica, caracteristica del
sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina.>

A largo plazo, la obesidad abdominal contribuye al surgimiento de diabetes mellitus
tipo 2, aunque al inicio se produce una hiperinsulinemia compensadora que
mantiene la homeostasia normal de la glucosa.® Los mecanismos metabdlicos
moleculares del vinculo entre la obesidad abdominal y la HTA implican factores
como la activacion del sistema nervioso simpatico, el sistema renina angiotensina
aldosterona y la hiperuricemia.3

Los pacientes con obesidad abdominaltienen otros factores de riesgo
cardiovasculares, lo que incrementa su riesgo global. Es importante determinar los
factores de riesgo asociados a este estado para implementar medidas preventivas
que reduzcan este riesgo cuando las acciones de salud son mas efectivas.”

En diversos paises,® 16 Cuba'’-'°y en la provincia de Holguin,?°-22 se han realizado
investigaciones sobre esta tematica con resultados diversos y aln contradictorios,
pero no se han publicado trabajos sobre la obesidad abdominal en esta ultima
region.Ademas, la mayoria de los estudios sobre factores de riesgo asociados al
exceso de peso en el pais se han centrado en nifios, personas adultas de edad
madura y adultos mayores, y son menos las investigaciones en adultos jovenes.
Para responder al problema cientifico ¢Cuadles son los factores de riesgo asociados a
la obesidad abdominalen este grupo poblacional?, sedisefi6 esta investigacién y de
ella deriva este trabajo cuyo propdsito es determinar la prevalencia de obesidad
abdominal y factores de riesgo cardiovascular asociados en adultos jovenes.

METODOS

Estudio transversal analitico. El periodo de muestreo durd desde octubre de 2014
hasta enero del 2015. El universo lo constituyeron 776 estudiantes matriculados en
primer ano de medicina del municipio Holguin, durante el curso escolar 2014-2015,
en la Universidad de Ciencias Médicas de Holguin, Cuba. La muestra, representativa
de este grupo de personas en la provincia, qued6 conformada por242 estudiantes
seleccionados segun el tamafio de la poblacién (estimado de poblacion de 15-19
anos del municipio Holguin: 20 163 personas), la prevalencia estimada de obesidad
abdominal de 20 %, el nivel de confianza de 95 %, efecto de disefio de 1y
precision de 5 %. Se incluyeron estudiantes practicamente sanos con edades entre
18 y 19 afios y se excluyeron embarazadas, pacientes con fiebre, con una
enfermedad aguda, con dietas hipocalodricas o en un programa de ejercicios fisicos
para bajar de peso.

Para garantizar una muestra representativa de jovenes sanos se realizé un muestreo
aleatorio simple con reemplazo de este universo; es decir, si un alumno tenia algun
criterio de exclusion se sacaba de la muestra. Los alumnos se numeraron
consecutivamente segun los grupos desde el 1 al 13 en la sede central, luego se
agregaron las areas de salud por este orden: Alcides Pino (un grupo), Pedro del Toro
(dos grupos), Alex Urquiola (un grupo), René Avila (dos grupos), Maximo Gomez (dos
grupos), Mario Gutiérrez (dos grupos), Pedro Diaz Coello (dos grupos), Julio Grave de
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Peralta (un grupo) y Manuel Diaz Legra (un grupo). Cada grupo tenia entre 25 y 30
estudiantes. El muestreo se realizo a los alumnos, no alos grupos; cada estudiante se
numerd segun aparecian en los grupos siguiendo el orden que tenian en el registro
oficial de asistencia de la Secretaria Docente. Por ejemplo, el grupo 1 de la sede
central el primer alumno de la lista era el 1 y asi sucesivamente hasta llegar al ultimo,
el numero 27; luego el primer alumno del grupo 2 se numero con el 28 y asi
continuamente hasta llegar al area del Policlinico Manuel Diaz Legra cuyo ultimo
alumno el 28 se numer6 como el alumno 776. Para el célculo del nimero de
estudiantes se utilizé el médulo de muestreo de EPIDAT 4,1.

Técnicas y procedimientos

Los estudiantes seleccionados fueron remitidos a la consulta de sindrome
metabolico de la Universidad de Ciencias Médicas de Holguin donde se sometieron a
examen meédico con interrogatorio y reconocimiento fisico. Posteriormente se
citaron para el Laboratorio de Bioquimica Aplicada de dicha institucién con
instrucciones precisas para los analisis de laboratorio y se completaron las
mediciones antropométricas segun se describe posteriormente.

Variables

Para la variable dependiente,obesidad abdominal, se considerd su presencia siel
perimetro de cintura =90 cm en varones y =80 cm en mujeres, segln recomienda
la Internacional Diabetes Federation (IDF) para mayores de 16 afios.?3

Los factores de riesgo que caracterizan al sindrome metabdlico y los demas factores
que se relacionan, constituyen las variables independientes.

Para la identificacidon del sindrome metabdlico, se siguieron las pautas
delNationalCholesterolEducationProgram (ATP-1I1) y de IDF,por la presencia de tres
0 mas de los siguientes criterios:?*

1. Hipertrigliceridemia: triglicéridos en plasma en ayunas >1,70 mmol/L.

2. HDL colesterol bajo: <1,03 mmol/L para hombres y <1,29 mmol/L para
mujeres.

3. Presién arterial sistdlica 2130 mm Hg o diastdlica =85 mm Hg.
4. Glucemia en ayunas =5,55 mmol/L.

5. Obesidad abdominal segun criterios de la IDF.23

Para definir la presion arterial, se siguieron las guias cubanas de prevencion,
diagndstico y tratamiento de la HTA, clasificada en:?°

1. Normal <120/80 mm Hg.
2. Prehipertension 120-139/80-89 mm Hg.

3. HTA =2140/90 mm Hg
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Para los trastornos de la tolerancia a la glucosa. Se considerd prediabetes cuando la
glucemia en ayunas estaba entre 5,6 y 6,9 mmol/L y la glucemia a las 2 hde una
carga oral <7,8 mmol/L; (glucemia basal alterada) o glucemia en ayunas

<7,0 mmol/Ly alas 2 h de una carga oral 27,8 y <11,1 mmol/L (trastorno de la
tolerancia a la glucosa).?¢

El diagndstico de diabetes mellitus, cuando la glucemia:2®
1. En ayunas =7 mmol/L con sintomas de diabetes.
2. Casual =211,1 mmol/L con los sintomas de diabetes, o

3. 211,1 mmol/L a las dos h de una carga oral.

Para las mediciones antropométricas:

1. Peso y talla. Se realizé6 mediante una balanza con tallimetro, disponible en la
consulta de Sindrome Metabdlico de la Universidad de Ciencias Médicas de Holguin,
técnicamente apta dada su calibracidn por el personal calificado.

2. Indice de masa corporal (IMC): se dividié el peso en kg sobre la talla en metros
al cuadrado. Se clasificaron los estudiantes de acuerdo a la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en normo peso (IMC entre 18,5y 24,9), sobrepeso (IMC entre 25y
29,9) y obeso (IMC = 30).

3. Perimetro de cintura. Se midié en horario matutino, en ayunas, en la
intercepcidn de la linea axilar media y el borde superior de la cresta iliaca, con la
cinta colocada de forma perpendicular al eje longitudinal del cuerpo con la persona
de pie con las piernas unidas.

4. Perimetro de la cadera. Se midié con el estudiante de pie con los pies juntos en
el punto maximo del perimetro de los gliteos en el plano horizontal, sin comprimir
la piel, y se aproximé a milimetros.

5. Indice cintura/cadera: se determino dividiendo los respectivos valores.

6. Pliegues cutaneos. La determinacion se realizé en el lado derecho del cuerpo
previo marcaje de la zona con un lapiz cristalografico, con la mano derecha con un
caliperHoltain (Reino Unido) segun las siguientes recomendaciones: la sala debia
ser amplia y limpia, el instrumental calibrado con antelacidn, las mediciones se
tomaron por duplicado, un ayudante registré las medidas y el estudiante debia
permanecer de pie, con los pies juntos y los brazos colgando a los lados del cuerpo.

El pliegue tricipital se midié en la cara posterior del brazo derecho, a nivel del punto
medio entre el acromion del omédplato y la cabeza del radio. El pliegue bicipital se
midid vertical en la parte media frontal del brazo derecho, directamente arriba de la
fosa cubital, al nivel del paniculo tricipital. Elpliegue suprailiaco se determind justo
atras de la linea media axilar, inmediatamente arriba de la cresta iliaca en forma
oblicua ypara elpliegue subescapularse tomoé el punto de medicién en el angulo
interno debajo de la escapula con un angulo de 45 grados en la misma direccion del
borde interno del omodplato.
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Las mediciones antropomeétricas se realizaron por los autores de este trabajo previo
entrenamiento. Se tomaron como valores el promedio de dos mediciones.

El porcentaje de grasa se calculd segun la ecuacion de Durnin y Womersley?” y la
densidad corporal (D) se dedujo de la siguiente manera:

Mujeres de 16 a 19 afios: D= 1,1549 - 0,0678* log 10 (triceps + biceps +
suprailiaco + subescapular)

Hombres de 17 a 19 afos: D= 1,162 - 0,063* log 10 (biceps + triceps +
subescapular + suprailiaco)

Una vez calculada la D, esta se convirtié en porcentaje de grasa corporal usando
una de las ecuaciones siguientes:

Masculino: (4,98 / D) - 4,53
Femenino: (5,05 /D) - 4,62
La masa corporal grasa (MCG) o peso graso se calculd segun la formula siguiente:
MCG= % de grasa/100 x peso corporal.

Para las determinaciones de laboratorio, las muestras de sangre venosa se tomaron
después de un ayuno nocturno de 12-14 h y dietas bajas en lipidos; se procesaron
por duplicado segun el Protocolo de Buenas Practicas del Laboratorio de Bioquimica
Aplicada de la institucion. Los reactivos de produccion nacional (Laboratorios Finlay,
Ciudad de La Habana):

1. Glucemia: rapiglucotest.

2. Colesterol total: reactivo Colestest. Se considerd hipercolesterolemia cuando
colesterol total sérico =5,2 mmol/L.

3. HDL-colesterol: método homogéneo de C-HDL Inmuno FS.

4. Triglicéridos: reactivo Triglitest para la determinacidon enzimatica de triglicéridos
en suero. Si los valores =1,70 mmol/L se considerd una hipertrigliceridemia.

5. LDL-colesterol segun la formula de Friedewald= Colesterol total-
(triglicéridos/2,1)-HDL-colesterol.

Los indices aterogénicos se calcularon segun los respectivos valores.

Antecedentes familiares

Se consideraron los antecedentes de cardiopatia isquémica, HTA y de diabetes
mellitus en familiares de primer grado de parentesco cuando la presentaban alguno
de los padres, hermanos y abuelos segln lo declarado en el interrogatorio de los
estudiantes.
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Analisis estadistico

La asociacion entre variables categoricas se comprobd con Ji-Cuadrada (x?). La
comparacién de las medias con la prueba t o U de Mann-Whitney segun la bondad
de ajuste de los datos a la curva normal. Se calcularon los OR y sus intervalos de
confianza del 95% (IC95%) de los factores de riesgo en la regresion logistica
simple y multiple. Se comprobd la bondad del ajuste del modelo de regresion
logistica multiple con la prueba de Hosmer y Lemeshow y se buscé el modelo mas
parsimonioso. El nivel de significacion fue de 5% y el procesamiento estadistico en
EPIDAT 4,1 (Junta de Galicia, Espafa; Organizacién Panamericana de la Salud;
Universidad CES, Colombia, 2014).

Aspectos éticos

Los estudiantes, padres o tutores dieron el consentimiento informado. Esta
investigacion fue aprobada por el Comité de Etica y el Consejo Cientifico de la
Universidad de Ciencias Médicas de Holguin. Al final de la investigacion a cada
alumno se le entregd un informe con sus resultados y se le dieron consejos sobre
su salud. Los alumnos con factores de riesgo se remitieron para su area de salud.

RESULTADOS

No se detectaron estudiantes prediabéticos ni diabéticos y dos estudiantes tuvieron
hipercolesterolemia (0,82 % del total). La prevalencia general de obesidad
abdominal fue de 22,31 %, superior en mujeres que varones (77,77 vs. 22,22 %).
El exceso de peso corporal, la HTA y el sindrome metabdlico fueron mas frecuentes
en estudiantes con obesidad abdominal. Sin embargo, no se encontrd asociacién
significativa de la obesidad abdominal con la hipertrigliceridemia y HDL-colesterol
bajo (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de obesidad abdominal y de factores de riesgo asociados
en estudiantes de medicina

Mo obesidad Obesidad
Variables abdominal abdominal Total

n %o n %o n %
Sexo femenino 76 40,42 42 77,77* 118 48,76
Sexo masculino 112 59, 57%* 12 22,22 124 51,24
Sobrepeso/obesidad 18 9,57 30 55,55%* 48 19,83
Hipertension arterial 18 9,57 16 29,62%* 34 14,05
Hipertrigliceridemia 56 47,45 18 33,33 74 30,58
HCOL-colesterol bajo 45 24,46 10 18,51 56 23,14
Sindrome metabolico i0 5,31 10 18,51% 20 8,26
Total de estudiantes 188 77,69% 54 22,31 242 100,00

* Valor significativamente superior al del otro grupo (p<0,05).
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La prevalencia global de sobrepeso y obesidad fue de 19,83 %, significativamente
superior en los estudiantes con obesidad abdominal. Se encontraron solo 10
estudiantes obesos para una frecuencia de 4,13 %, todos con obesidad abdominal y
38 alumnos tenian sobrepeso para el 15,70 % con mas de la mitad (20
estudiantes) con obesidad abdominal. Estos estudiantes presentaron cifras
superiores de la presion arterial que los estudiantes sin obesidad abdominal, e
igualmente en algunas mediciones antropomeétricas, los pliegues cutaneos, % de
grasa y la masa corporal grasa. De las mediciones de laboratorio solo tuvo
diferencia significativa el indice triglicéridos/HDL-colesterol (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas, antropométricas y de laboratorio de los estudiantes
de medicina seguln la presencia de obesidad abdominal

variables Mo obesidad abdominal Obesidad abdominal
(n= 188)* (n= 54)*

Edad (afios) 18,38 £ 0,65 18,02 + 0,587 0,00
Presion sistélica (mm Hg) 113 £ 9,82 117 = 14,09 T 0,03
Presion diastdlica (mm Hg) 74 £ 8,41 77 £10,03 7 0,00
IMC (kg/m?2) 21,47 + 2,64 27,26 + 7,38 T 0,00
Circunferencia cadera (cm) 90,62 £ 7,43 99,84 £ 9,19 T 0,00
indice cintura/cadera 0,81 £ 0,08 0,92 £ 0,10 T 0,00
Pliegue suprailiaco (mm) 8,95 = 3,81 15,53 = 8,74 T 0,00
Pliegue subescapular (mm) 10,76 + 3,62 16,68 £ 6,66 T 0,00
Pliegue bicipital {mm) 5,47 £ 2,70 10,41 + 5,33 T 0,00
Pliegue tricipital (mm) 10,40 £ 5,67 16,47 £ 6,30 T 0,00
% de grasa 17,26 £ 6,46 26,40 £ 6,59 T a,00
Masa corporal grasa(kg) 10,36+ 3,74 18,51 + §,37 1 0,00
Glucemia (mmeol/L) 3,95 = 0,68 3,99 + 0,63 0,67
Colesterol total (CT) (mmol/L) 3,93 £ 1,05 3,82 £ 0,63 0,63
HDL-colesterol (mmol/L) 1,56 £ 0,40 1,57 £ 0,48 0,90
Triglicéridos (mmol/L) 1,40 = 0,85 1,56 £ 0,71 0,21

LDL-colesterol (mmol/L) 1,70 £ 1,09 1,51 £ 0,82 0,24

indice CT/HDL-colesterol 2,68 = 1,00 2,78 £ 1,37 0,54

indice LDL-colesterol/HDL- colesterol 1,23 £ 0,96 1,22 £ 1,08 0,96

Indice Triglicéridos/HDL-colesterol 0,95 = 0,68 1,18 £ 0,83 0,04 T

= Valores medios + desviacidn estandar de la media; T valor significativo al comparar con el otro
grupo (prueba t o U de Mann-Whitney, p=0,05).

Se determinaron factores de riesgo significativos asociados a la obesidad abdominal
aunque solo fueron factores independientes, el sexo masculino que se comporté
como un factor de proteccion, los antecedentes familiares de HTA, la presién
arterial sistélica y masa corporal grasa (Tablas 3 y 4).
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Tabla 3. Factores de riesgo significativos asociados a la obesidad abdominal
en estudiantes de medicina

Variable dependiente: obesidad

Variables Ll -
Odds Ratio Intervalo de confianza
del 95 9%
Sexo masculino 0,19 0,09-0,39
Antecedentes familiares de CI 16,17 3,32-78,37
Antecedentes familiares de HTA 5,74 3,00-10,98
Antecedentes familiares de DM 3,30 1,52-7,20
Presidn arterial sistdlica 1,03 1,01-1,06
Presion arterial diastalica 1,04 1,01-1,08
IMC 1,42 1,26-1,60
Perimetro de cadera 1,23 1,14-1,32
Sobrepeso/obesidad 11,80 5,72-24,35
% de grasa 1,21 1,14-1,28
Masa corporal grasa 1,31 1,20-1,42

Regresidn logistica simple {p < 0,05).

Tabla 4. Factores de riesgo independientes asociados a la obesidad abdominal
en estudiantes de medicina

Variable dependiente: Obesidad

abdominal

Variables independientes
P Intervalo de confianza

Odds Ratio del 95 9%
Sexo masculine Q0,15 0,04-0,54
Antecedentes familiares de HTA 2,89 1,06-7,88
Presidn arterial sistdlica 1,08 1,01-1,18
Masa corporal grasa 1,19 1,03-1,39

Regresion logistica maltiple {p < 0,05).

DISCUSION

Llama la atencién la alta prevalencia de obesidad abdominal y de factores de riesgo
cardiovascular como exceso de peso corporal, HTA, hipertrigliceridemia, HDL-
colesterol bajo y sindrome metabdlico en jéovenes aparentemente sanos, lo que
coincide en parte con otros estudios realizados en diferentes grupos poblacionales.
La prevalencia de obesidad abdominal encontrada en este trabajo de 22,31% es
similar a la encontrada por Bacardi-Gascon y otros® en nifios y adolescentes entre
4y 16 afios y a la de un estudio madrilefio,?® sin embargo, otros investigadores han
encontrado cifras mas bajas de obesidad abdominal como Cardoso-Saldafia y
otros,?° quienes en adolescentes mexicanos detectan el 11,8 % de obesos
centrales;una cohorte3® espafiola en jovenes entre 18 y 19 afios obtiene una
prevalencia de 15,78 % y un estudio en escolares en México una prevalencia de
20,1 %.3t
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Otras investigaciones han encontrado prevalencias de obesidad abdominal mas
altas que las de este trabajo como la realizada en La Habana3? donde se registra
el 30,1%, y en Espafia,**47,1 %.

También se observan discrepancias entre los autores en cuanto al sexo. En este
trabajo mas del 70 % de los estudiantes con obesidad abdominal eran del sexo
femenino, lo que coincidié con un estudio realizado en Espafia3® y otro en La
Habana en adultos entre 20-59 afios.32 Otros investigadores como Salinas-Martinez
y colegas3* publican una mayor prevalencia de obesidad abdominal en nifios que en
ninas, resultados semejantes a los de Romanzini y otros 3° en adolescentes
brasilefios y a un estudio en Espafia.?® Una investigacion mexicana3! no encuentra
diferencias significativas de obesidad abdominal entre sexos en escolares.

Algunos estudios,3° también hallan una asociacidn significativa de la obesidad
abdominal con HDL-colesterol bajo y con la hipertrigliceridemia. En estudiantes
universitarios ecuatorianos se detecta nconcentraciones de colesterol total, LDL-
colesterol, triglicéridos y glucemia dentro del rangode referencia en los estudiantes
con obesidad abdominal y el 37,5 % presentan HDL-colesterol bajo y obesidad
abdominal.3® En Argentina se informa un perfil lipidico de riesgo en nifios y
adolescentes con exceso de peso.3’

Los porcentajes de sobrepeso y obesidad en este trabajo son en general mas bajos
que lo publicado en la literatura debido probablemente a que nuestros estudiantes
realizan sistematicamente ejercicios fisicos como parte de su plan de estudios
universitarios, aunque tampoco se puede descartar el papel de los genes y de los
estilos de vida. En otros estudios se publican cifras alarmantes de obesidad en
nifos, adolescentes y personas jovenes.”-30:33:38-40 En Argentina3’ se informa un
porcentaje de sobrepeso de 13,9 % y una obesidad del 5,4 % en nifios y
adolescentes, un resultado con el que concuerdan los nuestros.

En estudiantes de medicina ecuatorianos se encuentrael 22,24 % de sobrepeso y
3,14 % de obesidad, con un mayor perimetro de cintura en las mujeres que en los
hombres.3®

En México, prevalencia de HTA entre 5,9 y 9,1 % en escolares.3! Otros declaran una
asociacion significativa entre obesidad abdominal y presiéon arterial elevada en
adolescentes y asociacion de estos indicadores en personas adultas.324!

La elevada prevalencia de hipertrigliceridemia en este estudio sin asociacion
significativa con la obesidad abdominal fue mayor que lo encontrado por Gonzalez-
Solanellas®3 con 26,1 %, Cardenas-Villarreal*'en escolares (24,4 %), y otros.

En esta investigacién la prevalencia de HDL-colesterol bajo fue mayor de 20 % sin
asociacion con la obesidad abdominal. La prevalencia de sindrome metabdlico en la
muestra total fue de 8,26 %, con predominio de estudiantes con obesidad
abdominal y en general inferior a lo encontrado por otros investigadores,??:31:33
aunque, ademas, se registraron cifras inferiores.3¢

Las diferencias observadas en la prevalencia de HDL-colesterol bajo y de otros
factores de riesgo en diversas poblaciones se deben a factores genéticos, no bien
precisados, implicados principalmente en el metabolismo energético y en menor
medida, a factores ambientales relacionados con estilos de vida no saludables como
el consumo de dietas ricas en carbohidratos, grasas y el grado de actividad fisica.
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El mayor riesgo de obesidad abdominal en escolares con antecedentes familiares de
primer grado de HTA se explica, al menos en parte, por el papel de los genes en la
obesidad y estados asociados.*? Multiples variantes genéticas se asocian con la
obesidad en adultos y en algunos casos de obesidad mdrbida en nifios, aunque se
han logrado menos progresos para determinar las influencias genéticas en las
formas comunes de obesidad de inicio precoz.#? En un estudio se encuentra que
mas de 50 % de los jévenes obesos tienen antecedentes familiares de primer grado
de factores de riesgo cardiovascular.4?

Aunque las relaciones son complejas y multifactoriales y todavia no se conocen bien
los mecanismos moleculares, las alteraciones clinico metabdlicas encontradas en
este estudio se pueden explicar, al menos en parte, por la resistencia a la insulina
gue acompafia a la obesidad abdominal.3>

El tejido adiposo viscerales mas resistente a la insulina que el subcutaneo, lo que
incrementa la lipolisis en este tejido y aumentala lipogénesis en el higado por la
llegada masiva de acidos grasos.Una parte de los triglicéridos producira esteatosis
hepatica y otra, se liberara a la sangre en forma de VLDL.*

Durante la resistencia a la insulina también se reduce la actividad de la lipasa de
lipoproteina, una enzima endotelial dependiente de la insulina, encargada de la
depuracion plasmatica de los quilomicrones y de las VLDL. Estos cambios favorecen
el aumento de los triglicéridos en sangre.

La hipertrigliceridemia repercute en el patréon de lipoproteinas al favorecer la
actividad de la proteina de transferencia de ésteres de colesterol, que enriquece en
triglicéridos a las HDL e incrementa el contenido de ésteres de colesterol de las
VLDL. Las HDL ricas en triglicéridos son mas susceptibles a la degradacion, lo que
reduce el HDL-colesterol y por otra parte, se forman particulas LDL pequefas y
densas, mas aterogénicas.*

En la resistencia a la insulina se disminuye su accién, lo que provoca un aumento
compensador de su secrecidon por el pancreas.® Al inicio, la hiperinsulinemia
resultante mantiene los niveles de glucemia normales, pero a largo plazo se
produce una disfuncion de las células B y la aparicidon de la diabetes de tipo 2. En
esta investigacion no se detectaron pacientes diabéticos debido probablemente a
que estos efectos adversos aparecen a largo plazo.

Estad establecida la relacion entre resistencia a la insulina e hipertension.** En
modelos experimentales las ratas hipertensas presentan mas altas concentraciones
de insulina, lo que sugiere una asociacidnentre la presién arterial y los niveles
plasmaticos de insulina, aunque no esta claro el mecanismo metabdlico causal.
Ademas, la dislipidemia contribuye al incremento del tono vascular. También se
afecta la reactividad vascular por el efecto constrictor de los acidos grasos. Otro
factor involucrado es el sistema renina-angiotensina-aldosterona, de especial
importancia en pacientes con sindrome metabdlico. Otros mecanismos involucrados
son la retencidn de sodio mediada por la insulina, la estimulacion del sistema
nervioso simpatico y trastornos en la sintesis de éxido nitrico endotelial en la
resistencia a la insulina.

Dos variables de confusion pudieron modificar los resultados de esta investigacion,
los habitos dietéticos y el grado de actividad fisica, que constituye la principal
limitacion. El patrén de alimentacion pudiera modificar el perfil lipidico de los
estudiantes estudiados, sobre todo el consumo de comidas rapidas y el nivel de
ejercicio fisico por sus efectos sobre los trastornos metabdlicos de la resistencia a la
insulina asociada a la obesidad abdominal. No obstante, los autores de este estudio
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consideran que el grado de actividad fisica debid influir poco porque estos
estudiantes la realizan sistematicamente en la asignatura de Educacion Fisica; la
otra variable, el consumo de alimentos, es de mas dificil control y debera estudiarse
en proximas investigaciones. Para contrarrestar estas limitaciones se restringio el
estudio a jovenes de un rango de edades muy estrecho de 18-19 afios con similares
caracteristicas y representacion equilibrada de ambos sexos.El muestreo
probabilistico garantizé una menor probabilidad de sesgo de seleccion de los
jovenes.

La obesidad abdominal se determina en forma precisa por técnicas de imagen,
aunque su uso es impractico y costoso en estudios epidemiolégicos o de tamizaje.
Adicionalmente, el perimetro de cinturaha probado ser buen predictor de factores
de riesgo cardiovascular inherentes a la obesidad abdominal en diferentes
poblaciones.

Se destacan las discrepancias entre los diferentes autores en las tasas de
prevalencia de factores de riesgo asociados a la obesidad abdominal en jévenes, lo
qgue avala la magnitud del problema de salud publica y la necesidad de continuar las
investigaciones sobre estosfactores, cuando aun los cambios metabdlicos y
hormonales son reversibles y se pueden aplicar medidas preventivas y de
promocion de salud mas efectivas.

En resumen, son altas las tasas de prevalencia de obesidad abdominal y factores de
riesgo cardiovascular asociados en estudiantes practicamente sanos.Estos
resultados se pueden extrapolar a adultos jovenes. Los antecedentes familiares de
HTA, la presién arterial sistélica y la masa corporal grasa constituyeron factores de
riesgo independientes de obesidad abdominal.El sexo masculino se comporta como
factor protector.

Se recomienda definir valores de referencia de las mediciones antropométricas y
del perfil lipidico, investigar una cohorte poblacional para evaluar el
comportamiento de los factores de riesgo a largo plazo y disefiar una estrategia de
intervencion en los estudiantes con obesidad abdominal y factores de riesgo
asociados.
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