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Introduccion. La prevalencia de sindrome metabdlico depende de los criterios de clasificacion
empleados, como son los de la International Diabetes Federationy el Adult Treatment Panel o
su modificacion.

Objetivo. Comparar la prevalencia del sindrome metabdlico generada por cada una de las tres
definiciones en una poblacién de adultos.

Materiales y métodos. Se estudiaron 155 personas (54,2% varones, edad promedio de 40,9
afos). Se aplicaron las tres definiciones y se comparo la prevalencia con la prueba de Wilcoxon
y la concordancia con kappa de Cohen.

Resultados. La prevalencia de sindrome metabdlico segun el Adult Treatment Panel-11l (ATP-
1) fue 12,3% (IC95% 7,5-18,5), segun el Adult Treatment Panel-llla (ATP-llla), 34,8% (1C95%
27,4-42,9) y segun la International Diabetes Federation (IDF), 32,9% (IC95% 25,6-40,9). La
prevalencia por ATP-III es inferior a la vista por ATP-Illa e IDF (p<0,001), pero entre estas dos
Ultimas es similar (p=0,083). Hay pobre concordancia entre ATP-IIl y ATP-llla (k=0,414, IC95%
0,409-0,420), y entre ATP-IIl e IDF (k=0,374, 1C95% 0,368-0,379), pero muy buena entre ATP-
Illa e IDF (k=0,957, 1C95% 0,950-0,963).

Conclusion. Las nuevas definiciones para el sindrome metabdlico (ATP-Illa e IDF) aumentan
tres veces la prevalencia del diagnostico, sin encontrar diferencias entre ellas, a pesar de que
la ultima organizacion incluye la obesidad central como un criterio necesario para el diagndstico,
cuando en la primera no se hace igual ponderacion.
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Impact of the new definitions in the prevalence of the metabolic syndrome in an adult
population at Bucaramanga, Colombia

Introduction. The prevalence of metabolic syndrome depends on the criteria used for its
classification. Three criteria in common use are those from International Diabetes Federation
(IDF), the Adult Treatment Panel (ATP-III) or its update (ATP-Illa).

Objective. The prevalence statistic for generated for metabolic syndrome was compared for on
the basis of each of the three criteria.

Materials and methods. The sample consisted of 155 teachers and employees in the school of
medicine. The average age was 40.9; 54.2% were men. The three criteria were applied and the
prevalences were compared with the Wilcoxon test and Cohen’s kappa.

Results. Metabolic syndrome prevalence generated by each criterion was as follows: ATP-I1I
was 12.3% (95%CI 7.5-18.5), ATP-llla was 34.8% (95%CI 27.4-42.9) and IDF 32.9% (95%ClI
25.6--40.9). The prevalence indicated by ATP-1ll was lower than the ATP-Illa or IDF prevalances
(p < 0,001); however those of ATPIIl-a and IDF were similar (p=0,083). Poor agreement was
seen between ATP-IIl and ATP-llla (k=0.414, 1C95% 0.409-0.420), and between ATP-IIl and IDF
(k=0.374, 1C95% 0.368-0.379); however, very good agreement was obtained between ATP-Illa
and IDF (k=0.957, 1C95% 0.950-0.963).
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Conclusion.

Sindrome metabdlico

The new definitions for metabolic syndrome, ATP-Illa and IDF, increase the

prevalence statistic by three times. This occurred despite the inclusion in IDF of an obesity

factor in the criteria set.

Key words: coronary disease, insulin resistance, obesity, diagnosis.

Los paises latinoamericanos afrontan una
epidemia de enfermedad arterial coronaria; en
1.990 los trastornos cardiovasculares fueron la
principal causa de muerte en Latinoamérica:
causaron 789.000 muertes, en comparacion con
473.000 muertes por enfermedades parasitarias
e infecciosas (1,2). En Colombia se observé un
incremento en la tasa de mortalidad por
enfermedad coronaria en personas de 20 a 84 afios
de 75,9/100.000 entre 1980y 1984, a 97,3/100.000
entre 1990 y 1996, con un incremento anual
aproximado de 2,1% a través del periodo estudiado
(3). Se espera en el futuro un incremento en la
incidencia de enfermedad coronaria debido al
envejecimiento de la poblaciéon y a un aumento
en la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular (hipertension, obesidad, diabetes y
dislipidemia) (2,4).

La constelacion de algunos de estos factores de
riesgo cardiovascular: obesidad abdominal,
niveles altos de triglicéridos, bajos niveles de
colesterol HDL, incremento en la presién arterial
y altos niveles de glucosa, se conocen como
sindrome metabdlico. El sindrome metabdlico es
reconocido como factor de riesgo asociado al
incremento en la incidencia de diabetes, infarto
agudo del miocardio y enfermedad cerebro-
vascular (5-7). En Colombia se ha encontrado que
el riesgo de infarto del miocardio no fatal se eleva
con cada uno de los componentes del sindrome
metabdlico de forma aislada (OR para
hipertension=2,1; diabetes=1,87; y obesidad
abdominal=2,94) (8), lo cual permite pensar que
el impacto de este sindrome deberia ser, al menos,
igual al observado en poblaciones similares en lo
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étnico y en lo ambiental, como son los mexicano-
americanos o la poblacion mexicana (9,10).
Actualmente, el sindrome metabélico (sin que el
individuo sea diabético) se considera por si mismo
unriesgo cardiovascular intermedio, lo que predice
una probabilidad entre 10% y 20% de desarrollar
eventos cardiovasculares en los siguientes 10
afos (11).

En paises desarrollados, como Estados Unidos,
la prevalencia reportada ajustada por edad del
sindrome metabdlico, usando los criterios del
Adult Treatment Panel-ll (ATP-IIl) (11), es de
23,7% para la poblacion general, con una
prevalencia similar en hombres (24,0%) y en
mujeres (23,4%) (12). En Colombia, algunos
resultados preliminares sugirieron que, para el
periodo 1993 a 1996, la prevalencia en poblacién
urbana era de un 33% (13). Asi mismo, en la
poblacion de El Retiro (Antioquia), la prevalencia
fue de 33,9% (ajustada por edad: 23,6%),
utilizando la definiciéon del ATP Il (13).
Investigaciones realizadas en Venezuela dan a
su vez cuenta de una variaciéon en la prevalencia
entre diferentes grupos raciales dentro del pais:
17,0% en amerindios, 27,2% en negros, 33,3%
en blancos, y 37,4% en mestizos (14).

Més all4 de estas diferencias, a las cuales
probablemente también somos susceptibles, no
se harealizado hasta el momento una compara-
cion directa del impacto que las variaciones en la
definicion del sindrome metabdlico, sobre todo
luego de la modificacion propuesta para la ATP-
Il actualizada (ATP-Illa) (15) o los criterios
propuestos por la International Diabetes Federation
(IDF) (16), generan en la prevalencia de esta
enfermedad en nuestra poblacién.

El objetivo de este informe es comparar la
prevalencia del sindrome metabdlico con base en
las tres definiciones existentes, en una poblacion
de empleados (profesores y personal administrativo)
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga, Colombia.
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Materiales y métodos

Esta comunicacion hace parte del proyecto
Génesis, un estudio piloto de naturaleza
transversal, realizado entre los empleados de la
Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma
de Bucaramanga, que busca identificar factores
de riesgo convencionales y genéticos asociados
con el sindrome metabdlico y su correlacion con
fenotipos intermedios.

El estudio fue aprobado previamente por el Comité
de Etica en Investigacion de la Facultad de
Medicina de la UNAB. Todos los participantes
dieron su consentimiento informado por escrito.
El presente articulo hace referencia particular a
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
convencionales y del sindrome metabdlico, asi
como las diferencias que esta Ultima prevalencia
muestra con las variadas definiciones actual-
mente existentes para dicho sindrome.

Todos los empleados de la Facultad de Medicina
fueron invitados a participar; asistieron a una
entrevista clinica, examen fisico y toma de
pruebas de laboratorio, a fin de establecer si se
cumplian los criterios de las tres definiciones del
sindrome metabdlico (cuadro 1) (11,15,16). No se
incluyeron personas con enfermedad cronica grave
(insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, cancer,
diabetes tipo 1), infecciones sistémicas o
embarazo, dado que el objetivo central de la
investigacion era evaluar la asociacion que pudiera
existir entre el sindrome, los fenotipos intermedios
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y los polimorfismos de algunas citocinas,
fenédmeno que puede verse confundido por la
presencia de dichas condiciones.

La entrevista clinica indag6 sobre edad, sexo y
antecedentes personales de enfermedad crénica
0 embarazo. Durante el examen fisico se
realizaron dos tomas de presién arterial y de
perimetro de cintura (17,18). Para definir el cumpli-
miento o no de los distintos criterios del sindrome
metabdlico, a todos los participantes se les realizé
glucemia en ayunas, colesterol total, colesterol
HDL vy triglicéridos. En aquellas personas con
glucemia en ayunas entre 100-125 mg/dl, se les
realizé una glucemia poscarga a las dos horas,
para establecer si los pacientes eran, ademas,
intolerantes a la glucosa o diabéticos tipo 2. A
todas las personas se les informo por escrito los
resultados de su evaluacion, exhortandolos a
acudir a su médico en los casos en los que se
hallaron condiciones que se consideran anormales.

La glucemia se midi6 con el método de la glucosa-
oxidasa; el colesterol total por la técnica de la
colesterol éster hidrolasa-colesterol oxidasa; el
colesterol HDL se determiné precipitando el suero
con acido fosfotlngstico, cuantificandolo con la
misma técnica del colesterol total; los
triacilgliceroles se analizaron por la técnica de la
glicerol fosfato-oxidasa y la glicerol cinasa.

La prevalencia del sindrome metabdlico se
establecié aplicando los criterios de las tres
definiciones junto con su intervalo de confianza

Cuadro 1. Definiciones clinicas existentes para establecer la presencia de sindrome metabdlico

ATP Il

ATP Il actualizada
Tres 0 més de los siguientes criterios Tres 0 méas de los siguientes criterios

IDF
Obesidad abdominal més dos
de los criterios que le siguen

1. Glucemia en ayunas =110 mg/dI 1. Glucemia ayunas =100 mg/dI Obesidad abdominal:
(incluye diabetes mellitus) (incluye diabetes mellitus) - Hombres =90 cm
2. Obesidad abdominal: 2. Obesidad abdominal: - Mujeres 280 cm

- Hombres >102 cm
- Mujeres >88 cm
3. HDL bajo: 3. HDL bajo:
- Hombres <40 mg/dl
- Mujeres <50 mg/dl

- Hombres =90 cm
- Mujeres =80 cm

- Hombres <40 mg/dI
- Mujeres <50 mg/dI

1. Glucemia en ayunas =100 mg/dl
(incluye diabetes mellitus)

2. HDL bajo o tratamiento para elevarlo:
- Hombres <40 mg/dI
- Mujeres <50 mg/dl

4. Presion arterial 2130/85 4. Presion arterial 2130/85 mm 3. Presion arterial 2130/85 mm
mm Hg Hg o recibir terapia antihipertensiva Hg o recibir terapia antihipertensiva
5. Triglicéridos =150 mg/dl 5. Triglicéridos =150 mg/dI 4. Triglicéridos =150 mg/d| o recibir

terapia especifica para reducirlos
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del 95% (IC95%). Se utilizo la definicion propuesta
por el National Cholesterol Education Program
(NCEP)/Adult Treatment Panel lll (ATP 1lI) (10),
y la recientemente propuesta por la IDF (15). Para
la definicion actualizada del ATPIII (ATPIlla) (16)
se utiliz6 como limite de perimetro abdominal el
mismo propuesto en las guias de la IDF para
suramericanos, es decir, 90 cm para varones y
80 cm para mujeres.

Las diferencias en la prevalencia por sexo de los
factores de riesgo que condicionan el diagnéstico
del sindrome metabolico se evaluaron por medio
de la prueba de x2 Las prevalencias resultantes
de las diferentes definiciones se compararon por
medio de la prueba pareada de los signos de
Wilcoxon (19) y, la concordancia, por medio de la
kappa media de Cohen (k) (20) y su IC95%. Se
consideraron significativas aquellas pruebas con
p<0,05. Todos los procesos se hicieron con
STATA 9.2 (21).

Resultados

De las 167 personas empleadas en la facultad,
155 aceptaron participar en el estudio; 84 eran
hombres (54,2%) y 71 mujeres (45,8%). No fue
necesario excluir a ninguno de los participantes
por cuenta de enfermedad crdnica grave o
embarazo. La edad oscilé entre 22 y 73 afios,
con promedio de 40,9 afos (desviacién estandar,
DE=10,3), siendo las mujeres mas jovenes que
los hombres (35,5 afios [DE=10,2] Vs. 44,5 afios

Sindrome metabdlico

[DE=9,6]; p<0,001). En el cuadro 2 se puede
apreciar la proporcion de participantes que
cumplen cada uno de los criterios de dichas
definiciones, tanto para la poblacién global como
por sexo. Hay diferencias entre hombres y mujeres
en la prevalencia de obesidad abdominal, la
presion arterial elevaday la hipertrigliceridemia.

La prevalencia segun cada definicion fue: ATP-III
12,3% (IC95% 7,5-18,5), ATP-llla 34,8% (IC95%
27,4-429) e IDF 32,9% (IC95% 25,6-40,9). La
prevalencia por ATP-III es inferior a la vista por
ATP-llla e IDF (p<0,001), pero entre estas dos
ultimas es similar (p=0,083).

Hay pobre concordancia entre ATP-11ly ATP-llla
(k=0,414, 1C95% 0,409-0,420), y entre ATP-Ill e
IDF (k=0,374, IC95% 0,368-0,379), pero muy
buena entre ATP-llla e IDF (k=0,957, 1IC95%
0,950-0,963), tal como se puede apreciar en el
cuadro 3.

Discusion

Recientemente ha surgido la controversia sobre
si el sindrome metabdlico por si mismo es una
entidad clinica propia, o si este agrupamiento de
factores de riesgo no provee un valor de prediccion
clinico mas alla del que cada uno de sus
componentes genera por si mismo (22). Las
principales criticas surgen de las definiciones
poco precisas y muy variables actualmente
vigentes, y, ademas, a la falta de un claro, en
apariencia, sustrato patogénico. Todo esto ha

Cuadro 2. Prevalencia de factores de riesgo que condicionan el diagnostico de sindrome metabdlico.

Poblacién
Hombres Mujeres Total X?
Criterio (n=84) (n=71) (n=155) (p)
Obesidad abdominal (=90 cm hombres, 280 cm mujeres) 63 20 83 33,91
(75,0%) (28,2%) (53,6%) (<0,001)
Presion arterial elevada (=130/85 mm Hg) 21 5 26 8,89
(25,0%) (7,0%) (16,8%) (0,003)
Triglicéridos elevados (=150 mg/dL) 44 7 51 31,51
(52,4%) (9,9%) (32,9%) (<0,001)
Hiperglucemia (=100 mg/dL) 5 1 6 1,09
(6,0%) (1,4%) (3,9%) (0,297)
HDL bajo (<40 mg/dL varones, <50 mg/dL mujeres) 80 69 149 0,04
(95,2%) (97,2%) (96,1%) (0,836)

175



Pinzén J.B., Serrano N.C., Diaz L.A,, et al.

Cuadro 3. Concordancia entre los tres
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criterios utilizados para definir sindrome metabdlico.

ATP-III ATP-llI ATP-llla
ATPllla + - IDF + - IDF + -
+ 19 35 + 17 34 + 51 0
- 0 101 - 2 102 - 3 101
p<0,001 p<0,001 p=0,083
k=0,414 k=0,374 k=0,957

(IC95% 0,409-0,420)

(IC95% 0,368-0,379)

(IC95% 0,950-0,963)

generado, ademas de una saludable discusion
dentro de la comunidad médica, un esfuerzo por
caracterizar de manera mas apropiada y precisa
esta patologia. Entre estos esfuerzos, tanto el
ATP-IIl como la IDF han generado nuevas
definiciones que permiten homogenizar los
criterios existentes y preservar el valor de este
diagnostico como un marcador de riesgo
cardiovascular y de diabetes.

La definicion de la IDF da un valor fundamental a
la presencia de obesidad abdominal y la considera
el centro gravitador alrededor del cual cobran
importancia el resto de factores de riesgo (23,24).
Asi mismo, hace eco a multiples investigaciones
que determinan que los puntos de corte para
obesidad visceral previamente utilizados no
pueden generalizarse a todas las etnias, por lo
que parece necesario que para cada unade ellas
se utilice el limite a partir del cual los riesgos
inherentes a este tipo de obesidad aumentan de
manera sustancial. Numerosos estudios, incluso
algunos realizados en nuestro pais, apuntan
también en la misma direccion (25).

El ATP Ill, por su parte, también realiz6 una
adaptacion de sus criterios, pero no da un valor
diferencial mayor a ninguno de ellos sobre los
demas vy, si bien reconoce la diferencia de
perimetros entre diferentes poblaciones, no
propone puntos de corte especificos.

Como es previsible por investigaciones previas,
los cambios en la prevalencia de obesidad
determinan cambios en la prevalencia del
sindrome metabdlico (26). Dada la propuesta de
la IDF de variar por etnias el punto de corte que
determina el limite de adiposidad visceral, la
prevalencia esperada se incrementa en proporcion
similar al aumento en la prevalencia de tal variable;
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eso es palpable en la presente investigacion, en
la cual la prevalencia con estos nuevos valores
es casi tres veces mayor con respecto a la
definicion original propuesta por el Panel de
tratamiento de adultos del Programa nacional de
educacion en colesterol de los Estados Unidos.
En la definicion actualizada del ATP lll, si bien la
obesidad visceral no es una condicion “necesaria”
para el diagnéstico (como si lo es para la IDF), la
utilizacion de los limites de 80y 90 cm para la cintura
de mujeres y varones aumenta la prevalencia del
sindrome en una proporcion similar a la observada
para la de la IDF, con una concordancia “muy
buena” entre ambas definiciones.

Ashner y colaboradores (12) encontraron una
prevalencia de 33% del sindrome metabdlico
utilizando los criterios iniciales del ATP IlI; por su
parte, Villegas y colaboradores en Antioquia (13),
encontraron una prevalencia global del 33,9% y
ajustada por edad del 23,6%. Estas cifras difieren
de nuestros hallazgos, 12,3% utilizando los
criterios originales del ATPIII. Lo anterior puede
explicarse por cuanto los estudios mencionados
son de tipo poblacion y en ellos se encuentran
representados grupos de mayor edad, los cuales,
estan practicamente ausentes en nuestra
investigacion por el tipo de poblacion estudiada,
cuyo promedio de edad es bajo comparado con
los estudios mencionados.

Es sabido por todos que la prevalencia aumenta
enrelacion con la edad de los individuos. Nuestros
hallazgos, no obstante y de nuevo utilizando los
criterios originales del ATPIII, se asemejan mucho
a los encontrados por Mendivil y colaboradores
(27) en un estudio realizado en trabajadores de la
Universidad Nacional de Colombia; su prevalencia
de 19,5% es similar a la nuestra, y los intervalos
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de confianza de la misma se superponen. En su
investigacion, el promedio de edad fue de 44,4
afios, muy similar al nuestro, confirmando la
importancia de la representacion de todos los
grupos de edad para el calculo de prevalencias
de patologias que son mas frecuentes en relacion
con el envejecimiento. Por ello, es posible afirmar
que nuestras prevalencias reflejan un escenario
posiblemente més alentador que el real, pero nada
de lo anterior niega el aumento que las nuevas
definiciones genera en tal prevalencia.

Algunas investigaciones recientes han encontrado
prevalencias similares entre las definiciones del
ATPIlllay la IDF en poblacion mexicana, 22,6% y
22,3% respectivamente, con un nivel de concor-
dancia de 0,873 mediante el estadistico K (28).
Cuando la definicion propuesta por IDF se aplica
a poblacién que reside en los Estados Unidos, la
prevalencia aumenta, particularmente en hombres
mexicano-americanos (es decir, en uno de los
grupos étnicos en quienes se aplica un nuevo
limite de adiposidad); ambas definiciones clasifican
en forma apropiada al 93,0% de los individuos
con sindrome metabolico (29).

La prevalencia global, ajustada por edad,
encontrada en estas investigaciones aumenta
desde 34,6% con los criterios originales del
ATPIII, hasta 39,1% por la IDF y 40,4% para
ATPIllla (con criterios del IDF como en nuestra
investigacion). Estos aumentos son mas
sustanciales, nuevamente, en grupos étnicos en
los que operan efectivamente los huevos criterios
para el diagnéstico de adiposidad central.

En nuestro estudio esta observacion se mantiene;
podemos apreciar como la prevalencia aumenta
sustancialmente cuando el punto de corte que
define la obesidad abdominal disminuye. Ello induda-
blemente mejora la sensibilidad de los criterios
para el diagnéstico del sindrome metabdlico en
personas de nuestra etnia, que realmente lo
presentan, pero simultaneamente empeora la
especificidad, con lo que podria estarse diagnos-
ticando esta entidad en un grupo de individuos
que eventualmente no presentan la patologia.

En una poblacion australiana a la cual se le
aplicaron los criterios propuestos por la IDF, se
catalogaron como sindrome metabdlico de 15%

Sindrome metabdlico

a 20% mas de individuos, incrementando la
prevalencia entre 0,5y 1,5 veces en mujeres y
varones, respectivamente (30).

El analisis de la presencia del sindrome en casa
persona incluye diferencias de sexo, las cuales
han de tenerse en cuenta siempre, tal como se
hizo en este trabajo. Ahora bien, un aspecto por
desarrollar en posteriores investigaciones es si
las conclusiones que en el presente estudio se
plantean son iguales por sexo o grupos de edad,
pues el tamafio de la presente muestra no permite
hacer este tipo de subanélisis.

La IDF harecomendado un tratamiento agresivo
de los individuos con sindrome metabdlico para
reducir, a su vez, el riesgo de enfermedad cardio-
vasculary diabetes. Dado que la hueva definicion
aumenta en forma significativa (tanto clinica como
estadisticamente) la prevalencia del sindrome
(como nuestro estudio lo demostré al pasar de
12,3% al 33% con la modificacidn de los criterios
diagnésticos generada por la IDF), es previsible
gue mas personas estén en “riesgo” de recibir
tratamiento, incluyendo medicaciones, por lo que
en base a este diagndéstico per se aumenta el
riesgo cardiovascular, al menos, una categoria.
Esto ultimo tendria un gran impacto para los
sistemas de salud y, en especial, para economias
emergentes como la nuestra. Es indudable la
necesidad de estudios de costo-beneficio, en
cuanto a la implementacion de terapias farma-
coldgicas precoces para estos pacientes.

No obstante esta prevalencia creciente del
sindrome metabdlico, ello mismo constituye una
oportunidad Unica de prevencién, mediante la
implementacion de programas que promueven de
forma cierta los cambios terapéuticos en el estilo
de vida, de indudable utilidad para cada una de
las patologias que hacen parte del sindrome.
Particularmente, la recomendacion de planes
nutricionales mas balanceados y saludables, la
necesidad obligatoria de informacién nutricional
para todos los alimentos en venta y, finalmente,
el reconocimiento del ejercicio como una
necesidad fundamental para la salud de los
individuos. Se conoce que la elevacion del indice
de masa corporal, el aumento en la ingestion de
carbohidratos y la disminucién en fibra, son
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factores de riesgo para el desarrollo de sindrome
metabdlico (riesgo relativo [RR] entre 1,3y 1,9),
mientras que la actividad fisica es protectora
(RR=0,84; 1C95% 0,76-0,92) (31).

En conclusién, en nuestro medio, la prevalencia
es mayor a la estimada previamente; las nuevas
definiciones y la reduccién del punto de corte para
caracterizar la obesidad abdominal hacen que se
pueda diagnosticar esta patologia en un mayor
ndmero de personas. La constelacion de factores
de riesgo, como la conocemos hoy, esta asociada
en estudios prospectivos al desarrollo de diabetes
mellitus (si no esta presente al momento de la
inclusion del caso indice) y de enfermedad cerebro-
cardiovascular con las definiciones previamente
utilizadas; se necesitan estudios que confirmen
que, con las adiciones y modificaciones que se
han hecho a la definicion, se preserva su poder
de prediccion para estos dos desenlaces.

Una tercera parte de la poblacion investigada, que
en promedio no supera los 40 afios, tiene
caracteristicas propias del sindrome; las variables
mas comuinmente observadas son la obesidad
abdominal y la hipoalfalipoproteinemia. Es
importante determinar los factores de riesgo
asociados a tales caracteristicas e ilustrar a la
comunidad sobre las intervenciones que buscan
modificar el estilo de vida, las cuales pueden tener
un gran impacto sobre ambos componentes.
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