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RESUMEN

La obesidad en la actualidad constituye un problema de salud social importante,
el cual se ha considerado como la epidemia del siglo pasado y sera un gran reto
para el presente. La importancia que ha tomado es que los pacientes que tienen
obesidad o sobrepeso son mas propensos a desarrollar sindrome metabdlico a
edades tempranas y posterior tener un riesgo cardiovascular mas elevado en
relacion al resto de la poblacion y que incrementa el porcentaje de
morbimortalidad de forma impresionante; siendo muy costoso para los sistemas de
salud publica el control de enfermedades crénicas como la diabetes e hipertensiéon
arterial y sus complicaciones a corto, mediano y largo plazo. En este trabajo se
busco de forma intencionada la prevalencia de sindrome metabdlico en la
poblacion pediatrica de la consulta externa de nutricion de nuestro hospital
incluyendo pacientes entre 3 y 16 afios de edad, siendo un estudio descriptivo y
transversal, donde el criterio principal de inclusion fue el sobrepeso y la obesidad.
Se analizaron como variables cada uno de los criterios de diagnostico de sindrome
metabolico constituido por glucosa alterada en ayuno, hipertension arterial,
colesterol HDL bajo para la edad, hipertrigliceridemia y la circunferencia
abdominal; procesandose los resultados en andlisis estadistico donde se pudo
concluir que la incidencia de sindrome metabdlico en el Hospital de especialidades
de Nifio y la Mujer de Querétaro fue del 58% encontrandose similitud con la
literatura mundial en pacientes con obesidad, ademas de que la circunferencia
abdominal es un buen predictor para el diagnostico de sindrome metabdlico.

(Palabras claves: Sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, diabetes,
circunferencia abdominal)



SUMMARY

Obesity is currently an important social health problem and was considered an
epidemic in the last century. It will be a great challenge for this century. The
importance it has taken on is due to the fact that patients who are obese or
overweight are more likely to develop metabolic syndrome at an early age
and later have a greater cardiovascular risk in relation to the rest of the population,
as well as impressively increasing the percentage of morbidity and mortality. It is
extremely costly for public health systems regarding the control of chronic diseases
such as diabetes and arterial hypertension and their complications in the short,
medium and long term. This study intentionally sought the prevalence of metabolic
syndrome among the pediatric population of external care in nutrition of our
hospital and included patients from 3 to 16 years of age. The study is descriptive
and cross-sectional, and the main criterion for inclusién was being overweight or
obese. As variables, each of the diagnostic criteria of metabolic syndrome was
analized: alterad fasting glucose, arterial hypertension, colesterol, HDL low for the
age, hypertriglyceridemia and abdominal circumference. Results were processed
by means of a statistical analylis where it was concluded that the incidence of
metabolic syndrome in the Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de
Queretaro was 58%. This was similar to world literatura an patients whit obesity. In
addition, abdominal circumference is a good predictor for diagnosing metabolic
syndrome.

(Key words: Metabolic syndrome, overweight, obesity, diabetes, abdominal
circumference)
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I. INTRODUCCION:

La obesidad y el sobrepeso actualmente es un problema de salud publica a
nivel mundial; nuestro pais no esta exento de padecerla y actualmente ocupamos los

primeros lugares en obesidad y sobrepeso.

Los pacientes pediatricos no son la excepcion a la regla ya que en las
Encuestas Nacionales de Salud (ENSANUT 1999 y 2006) se reporto una prevalencia
importante. Durante el lapso de una encuesta a otra (7 aflos) se ha visto un
incremento, duplicandose la prevalencia e incidencia de esta enfermedad; asi como
la aparicion de enfermedades cronico degenerativas de tipo metabdlicas y
cardiovasculares a mas tempranas edades. Ya contamos con los reportes iniciales
de la ENSANUT realizada en 2012, en ella encontramos que la prevalencia de
sobrepeso en el grupo de nifios de 5 — 11 afios de edad del afio de 1999 a 2012 ha
incrementado de 18.6% a 19.5% y en el rubro de obesidad del 9.6% al 17.4%, esta
misma estadistica aplicada a las nifias la prevalencia de sobrepeso ha incrementado
del 17.2% al 20.2% y la obesidad del 8.3% al 11.8%; en los que respecta al grupo de
adolescentes se compararon los resultados de 2006 a 2012 encontrdndose en el
género masculino una discreta disminucion del 20% a 19.6% , mientras que la
obesidad si incremento del 13% al 14.5%; en el género femenino tanto el sobrepeso
y obesidad han incrementado: sobrepeso de 22.5% a 23.7% y 10.9% a 12.1%

respectivamente.

Considerando lo anterior, en los ultimos afios se ha estudiado la importancia
de la obesidad y su implicacion en la aparicion de sindrome metabdlico (SM) por lo
cual se han realizado multiples consensos a nivel mundial para prevenir las

complicaciones cardiovasculares.

El SM se define como un conjunto de alteraciones metabdlicas asociadas a
incremento del riesgo en la apariciéon de enfermedades cardiovasculares y de DM2.

Los factores de riesgo cardiovascular son mas frecuentes en pacientes obesos o en



aguellos que tiene antecedentes heredofamiliares con carga genética para estas

patologias.

Es bien conocido que los pacientes obesos en comparacion con los no
obesos tienen una mayor prevalencia y predisposicion para padecer SM y sus
complicaciones. Debido al impacto social, econémico, biolégico que tiene la
obesidad y sus complicaciones; se ha incrementado el estudio de las causas, manejo

y tratamiento de esta epidemia con la finalidad de evitar complicaciones.

En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Felipe Nufiez Lara”
actualmente no contamos con una estadistica de la prevalencia de pacientes
pediatricos con obesidad y sobrepeso, asi como prevalencia de SM; por lo anterior
consideramos que existe una gran necesidad para realizar el diagnostico preciso,
oportuno y adecuado de estos pacientes, y asi evitar el impacto en la calidad de vida

y la aparicion de complicaciones propias de la obesidad.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

El sindrome metabdlico (SM) es un concepto clinico integrado por diversos
factores y anomalias metabdlicas que en conjunto son capaces de ocasionar un
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria y de DM2. Para el diagnostico se
han realizado mdltiples consensos tomando en cuenta el perimetro abdominal, el
valor de triglicéridos, colesterol HDL, presion arterial y glucemias en ayuno que
cumplan criterios de resistencia a la insulina. En los dltimos afios se ha visto un
incremento importante en el nimero de pacientes con SM por lo que es necesario un
diagnostico precoz para evitar las complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Fue
hasta hasta 1998 cuando se tomo en cuenta a la obesidad como factor diagnostico
asociado al valor de glucemia capilar como una asociacion importante para el
diagnostico de esta entidad. (Hirschler 2007; Zimmet 2007; Consenso ALAD 2009;
Macias 2009)

[1.1. ESTADO NUTRICIONAL:

El estado nutricional de un individuo es la resultante final del balance entre
ingesta y requerimiento de nutrientes. En los nifios y especialmente durante el
primer afio de vida, debido a la gran velocidad de crecimiento, cualquier factor que
altere este equilibrio repercute rapidamente en el crecimiento. Por esta razon, el
control periédico de salud constituye el elemento mas valioso en la deteccidon precoz
de alteraciones nutricionales, ya que permite hacer una evaluacion oportuna y
adecuada. Tradicionalmente, la evaluacion nutricional en pediatria, se ha orientado
al diagnostico y clasificacion de estados de deficiencia, lo que es explicable dado el
impacto que tienen en la morbimortalidad infantil. Sin embargo, frente al caso
individual debe realizarse el diagndstico, que permita detectar no solo la desnutricién
de tipo marasmico, sino también el sobrepeso y la obesidad, cuya prevalencia ha

aumentado en forma significativa en los ultimos afios.
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Para la valoracion del estado nutricional (obesidad o sobrepeso) se debe de
incluir 3 factores o rubros importantes para la clasificacién del estado nutricional, ya
sea carencial o el extremo opuesto; para una valoracion integral se debe incluir

examen clinico, evaluacion antropomeétrica y aspectos bioquimicos.

El examen clinico comprende una historia detallada que incluye los factores
de riesgo perinatales, factores socioecondmicos y psicologicos, una adecuada
exploracion fisica y su historia nutricional y de crecimiento. La evaluacion
antropométrica recabando peso, talla, perimetro cefélico, pliegue cutaneo del triceps
y circunferencia media del brazo y por ultimo la evaluacion bioquimica la cual
consiste en analizar los parametros bioguimicos asociados a alteraciones en el
estado nutricional y correlacionarlos con el aporte de nutrientes sugeridos por la

evaluacion antropomeétrica o dietética (Velazquez- Alva 2007).

[1.2 IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD Y SOBREPESO:

En los ultimos afios la epidemia global de la obesidad infantil se ha
disparado y su prevalencia continua en constante aumento. En muchos paises es
ahora la entidad clinica mas comudn en nifios y adolescentes. En 1997 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaro a la obesidad como una epidemia
global con importantes implicaciones para la salud y que afecta a todos los grupos de
edad. Por su parte la Fundacion Internacional de la obesidad (IOTF) que se trata de
una red global para el estudio de la obesidad y sobrepeso reporto que del 2 al 3% de
los nifios y adolescentes padecian obesidad. En nuestro pais se realizo la Encuesta
Nacional de Salud en el afio 2000 la cual ya reportaba a la obesidad y sobrepeso
como un verdadero problema de salud publica; en la encuesta de ENSANUT 2006
se dieron a conocer que alrededor de 26.8% de la nifias mexicanas entre 5y 11
afios de edad presentan problemas de sobrepeso y obesidad; este mismo problema
se presenta en 25.9% de los nifios en los mismos rangos de edad. Para el estado

de Querétaro esta misma encuesta encuentra que el 21.1% de los nifios y nifias del
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estado entre 5 y 11afios presentan obesidad y sobrepeso, cifra que se encuentra por
debajo de la media nacional; en el grupo etario de adolescentes se encontré0 un
32.5% de sobrepeso y obesidad. (ENSANUT Querétaro 2006, Aguilera 2006).

La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan
implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales que pueden
estar presentes incluso desde la vida intrauterina (Kelesides 2006; Velazquez Alva
2007), la rapidez con que se esta produciendo el incremento de su prevalencia
parece estar mas bien en relacién con factores ambientales. La obesidad es un
proceso que se inicia desde la infancia y la adolescencia, existe cada vez mas
evidencia de que el aumento répido de peso en la etapa de lactante esta relacionado
con una creciente obesidad a lo largo de la adolescencia lo que les condicionara una
menor sobrevida que la de los padres (Achor 2007; Bellar 2008; Low 2009). La
obesidad, particularmente en la zona central (abdominal) se asocia con un
incremento en el riesgo de enfermedades cardiovasculares y es un factor precipitante
para la aparicibn de DM2; esta relacion se ha podido comprobar ya que en Japon se
ha visto un aumento de obesidad en nifios de las ultimas 8 generaciones y con ello
un aumento de forma paralela con la presencia de diabetes mellitus. Se ha visto una
relacion importante en las familias donde uno o ambos padres son obesos, se ha
encontrado que existe una relacion genética de entre el 65 y 75%. (CONAPEME
2008). Existen indicios de que la obesidad es una enfermedad genética, ya que todos
los datos disponibles sugieren que el 60 a 80% de la variacion observada en el peso

del cuerpo puede ser explicado por herencia (Crocker2009).

En el afio 2004, la OMS estimo que aproximadamente 22 millones de nifios
menores de 5 afios tenian un sobrepeso o estaban en rango de obesidad. En un
informe de la Fundacién internacional de la Obesidad (IOTF) reporto que por lo
menos el 10% de los nifios y adolescentes entre los 5 y 17afos de edad presentaban
sobrepeso u obesidad y representaban aproximadamente 155 millones de nifios
alrededor del mundo y de los cuales el 3.2% (30 a 45 millones) presentaban
obesidad (Consenso IDF 2007).



Es uno de los parametros que muestra mayores diferencias en cuanto a su
definicién, debido a discrepancias en los valores limite utilizados para clasificar las
variables e indicadores antropométricos. La presencia de cambios significativos en
los patrones de crecimiento, tales como la tendencia a ubicarse en percentiles mas
altos de peso para la edad, el aumento de la velocidad de peso y de los valores del
indice de masa corporal, constituyen una sefal de alerta que debe motivar al
pediatra a una intervencion, antes que un nifio o adolescente presente una obesidad
severa. Un nifio o adolescente con sobrepeso es probable que se convierta en un
adulto obeso a menos que se realice una intervencion activa. El 40% de los nifios y
nifias de 7 afos y alrededor del 70 % de los adolescentes con obesidad mantiene la
condicion en la edad adulta (Macias 2009). La obesidad durante la adolescencia es
un importante predictor para la obesidad del adulto. La morbimortalidad en la
poblacion adulta es mayor en aquellos adultos que fueron obesos durante la
adolescencia, aun cuando tengan un peso normal en la edad adulta. El tratamiento
de la obesidad en nifios y adolescentes es fundamental para evitar las
complicaciones en la edad adulta y tratar de disminuir los costos de atencion de
salud, y proporcionar a los pacientes una mejor calidad de vida (McMurray 2000;
Guia prevencion, diagnostico y tratamiento Sociedad Argentina Pediatria 2011;
Michalsky 2012).

Es frecuente que en niflos y adolescentes el sobrepeso pase inadvertido por
sus padres e incluso por el médico que vigila su estado de salud y que aun cuando la
obesidad exista, no se le dé suficiente importancia, debido a que errGneamente
puede ser considerada como un estado transitorio e inherente a los primeros afios de
vida o incluso como normal. La causa mas frecuente de sobrepeso y obesidad en
México es la combinacion de las siguientes condiciones:

1. Presencia de variaciones genéticas responsables de la susceptibilidad a
padecer obesidad.

2. Pérdida de balance entre la ingestion de energia y el gasto que se produce

con el ejercicio. En nuestra sociedad, esta condicibn se ve frecuentemente



favorecida por permitir que los nifios consuman alimentos ricos en energia y grasas
totales denominados alimentos chatarra.

3. Falta de actividades deportivas de mediano y alto gasto energético de
manera regular, es decir, tres 0 mas veces por semana.

4. Realizacién de actividades sedentarias por mas de tres horas al dia:

tareas escolares, television, juegos en computadora o electronicos, etc.

El método diagndstico utilizado se basa en estandares internacionales de
indice de masa corporal (IMC) para edad, calculado como peso en (Kg) dividido por
la talla al cuadrado (m2). Estos estandares se desarrollaron para nifios y
adolescentes y se corresponden con la clasificacion de sobrepeso y obesidad para
adultos de la OMS donde el punto de corte para sobrepeso es de 25 de IMC y el de
obesidad es de 30. Con esta premisa un subgrupo de expertos de la OMS, el comité
de la International Obesity Task Force desarroll6 estandares de IMC para la
poblacién pediatrica basados en los mismos puntos de corte (Kaufer- Howitz 2008).
Posteriormente, éstos se trasladaron a su equivalente para cada edad, con el
beneficio adicional de ser utilizables internacionalmente. A la fecha se ha
recomendado el IMC como el indicador de eleccion para evaluar obesidad en nifios y
adolescentes de los 2 a los 19 afos de edad; el motivo por el cual se ha hecho esta
recomendacion es que el IMC expresa la relacion entre el peso y la estatura como
una razon, se puede obtener de una manera facilmente. Cuando se tiene el indice de
masa corporal se ha recomendado por parte de la OMS el uso y calculo de puntaje
en “Z” ya es sensible a los cambios ademas de permitir el calculo de media y
desviaciones estandar, el resultado se expresa en unidades de Desviacién estandar
y se define como normal cuando se encuentra entre +1 a -1 DE; sobrepeso cuando
es mayor a +1 DE y obesidad cuando es mayor a 2 DE. Otra forma de medicion son
los PERCENTILES definidos como la posiciéon de un individuo respecto al dado de
una poblacién de referencia. Se toma en cuenta al IMC no solo para el diagnostico

sino como factor pronostico del desarrollo de las complicaciones asociadas a la



obesidad. Si el IMC se encuentra entre el percentil 75 y 85 se estima sobrepeso con

riesgo bajo; entre 85 y 97 se considera grave con riesgo elevado de complicaciones.

En 1977 el Centro Nacional para la Estadistica en Salud (NCHS) desarrollo
tablas de crecimiento para que los profesionales de la salud contaran con una
herramienta clinica para evaluar el crecimiento (kaufer — Horwitz 2008). En el afio
2000, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de EUA presentd la version
revisada de las tablas de 1977. La mayoria de los datos de estas tablas provienen
de las Encuestas Nacionales de Nutricion y Salud (NHANES) que se realizan de
manera periddica en ese pais y presentan valores percentilares como puntos de
referencia. Los estandares de crecimiento CDC 2000 introdujeron las tablas de IMC
para niflos y nifas en edades de 2 a 20afios de edad. En el afio de 2005 en la
revisiones de las recomendaciones de los expertos se opto por denominar sobrepeso
a los valores ubicados en el percentil igual a 85 y menor a 95 mientras que los

ubicados en 95 a mas se denomina obesidad la cual se clasifica en:

Estado nutricional normal entre percentil 10 y 90
Sobrepeso entre percentil 90 y 95
Obesidad mayor del percentil 95.

Es importante actuar lo antes posible ya que la obesidad es un problema que
puede ser prevenible para evitar complicaciones a corto, mediano y largo plazo que
cambiaran las condiciones de calidad de vida del individuo. Entre las complicaciones
mas frecuentes de la obesidad encontramos (CONAPEME 2008):

a.INMEDIATAS: Encontramos alteraciones ortopédicas,
gastrointestinales, pulmonares y endocrinoldgicas. Si el sobrepeso es
mayor del 35% con mucha frecuencia encontraremos resistencia a la

insulina aumento de colesterol total, lipoproteinas de baja densidad y



triglicéridos; aumento de andrégenos, alteraciones de tipo menstrual y DM2

como tal.

b.INTERMEDIAS: Si la evolucién es mayor de 2 afios podemos

encontrar factores de riesgo tales como:

a. Hipertension arterial.

b. Hipercolesterolemia.

c.Colelitiasis.

d. Hiperuricemia.

e. Esteatosis hepatica: Depdsito anormal de grasa en

el higado (que puede ocasionar alteraciones funcionales progresivas
como la cirrosis hepatica no alcohdlica).

f. Poliquistosis ovarica.

g. Dermatitis: principalmente en pliegues cutaneos de

axilas e ingles; son susceptibles a micosis.

c. TARDIAS: si tiene evolucion crénica que persiste durante toda la
vida se desarrollaran alguna de las siguientes condiciones:
a. Enfermedad cardiovascular.
b. Enfermedad renal.
c.Aterosclerosis.

d. Céancer de colon.

e. Hiperuricemia.

f. Artritis.

g. Hipertension.

h. Fractura de cadera por sobrepeso crénico y

problemas ortopédicos.



La importancia de la prevencion de la obesidad radica en su naturaleza de
enfermedad incurable y en los riesgos que implica. Se ha sugerido que la obesidad
debe tratarse de forma similar a otras enfermedades incurables como el alcoholismo
y el tabaquismo, donde la eliminacién total del alcohol y del tabaco es un aspecto
fundamental del tratamiento. EI manejo de la obesidad es mas complejo debido a
gue no es posible eliminar los alimentos del entorno de la persona obesa. La
obesidad se desarrolla con el tiempo y una vez instalada es irreversible y dificil de
tratar. Ademas, las consecuencias de la enfermedad se deben al estrés metabdlico y
fisico ocasionado por el exceso de peso cronico. Las consecuencias de la obesidad,
como las cardiopatias, la resistencia a la insulina, la DM2, entre otras, pueden no ser
reversibles en algunos pacientes, incluso a pesar de la pérdida de peso. Por otra
parte, México ocupa el segundo lugar de obesos en el mundo, asi que desde un
enfoque poblacional, los recursos destinados por el Estado son insuficientes para
ofrecer tratamiento a todos los afectados. El alto costo socioecondmico de la
obesidad y del sindrome metabdlico, es la limitante mas importante para lograr
atencion integral a nivel nacional. En otras palabras, si se previene la obesidad, se
abatirdn los costos de atencion de pacientes con enfermedad cardiovascular o con
diabetes que hoy dia representan las primeras causas de morbilidad y mortalidad en
adultos. De ahi la importancia de concentrar los recursos en actividades de

prevencion a corto y largo plazo (ENSANUT 2006).

11.3. SINDROME METABOLICO:

El SM consiste en la asociacibn de un conjunto de indicadores
antropométricos, bioquimicos y fisiolégicos que implican mayor riesgo para el
desarrollo de enfermedad cardiometabolica. Otros autores lo definen como un
conjunto de anormalidades metabolicas que se presentan en un individuo, con una
base fisiopatoldgica centrada en la resistencia a la insulina, que conllevan a una
mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica y DM2 (Hirschler
2007; Zimmet 2007; Consenso ALAD 2009; Macias 2009).
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Los parametros para el diagnostico de SM de acuerdo a los criterios de ATP

[l son:

CUADRO II.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS SINDROME METABOLICO

COOK WEIIS
DUNCAN
OBESIDAD Circunferencia IMC =2 SDS o
de cintura: =2 percentil 90 IMC = percentil 97 para
para la edad y sexo. la edad y sexo.
PRESION = Percentil para = percentil 95

ARTERIAL SISTOLICA

(PAS) Y PRESION

ARTERIAL

DIASTOLICA (PAD)
HDL —

colesterol (mgdl)

TRIGLICERIDOS

GLUCEMIA

la edad, talla y sexo

< percentil 10 o
< 40mgdl

= percentil 90 o
= 110mgdl

Ayunas: 2
110mgdl

para la edad, sexo o

raza.

< percentil 5
para la edad, sexo o
raza.

= percentil 95
para la edad, sexo o
raza.

Glucosa =140y
<200mgdl a las 2 horas

de una carga glucosada.

Modificado de ATP IIl Fuente: Cook et al 2003, Weiss et al 2004 y Duncan et al 2004.

La prevalencia es 3-4% de la poblacién general pediatrica y adolescentes
(Guia prevencion, diagnostico y tratamiento Sociedad Argentina Pediatria 2011);
aungue existen reportes que se llega a diagnosticar hasta en un 18.6% (Tapia 2007);
debemos tener en cuenta que los pacientes obesos en edad pediatrica tienen una

prevalencia mayor al resto de la poblacion. Actualmente una cuarta parte de la
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poblacion adulta tiene SM y esta condicion aparece con mayor frecuencia en nifios
y adolescentes, debido a la creciente epidemia de obesidad en la poblacion joven.
Las personas con SM tienen de dos a tres veces mas posibilidades de presentar
infarto al miocardio o eventos vasculares cerebrales en comparacién con las
personas sin riesgo o algin componente del sindrome. La prevalencia de SM es alta
entre los nifios y adolescentes obesos, y aumenta con el empeoramiento de la
obesidad (Weiss 2004) presentandose con una prevalencia en la poblacién obesa de
hasta del 50% (Macias 2009).

Fisiopatologicamente se considera el almacenamiento disfuncional de
energia en el obeso como un punto clave para el desarrollo de sindrome metabdlico.
La resistencia a la insulina es consecuencia de alteraciones en el metabolismo de
los triglicéridos y acidos grasos. De forma normal los triglicéridos se almacenan en el
adipocito, cuando el adipocito se sobrepasa estos se almacenan en el musculo y
causan resistencia a la insulina (Laclaustra 2005). La resistencia a la accion de la
insulina se define como un deterioro de la habilidad de la insulina plasmatica, a
concentraciones usuales de promover una disposicion de glucosa periférica , suprimir
la formacion de glucosa hepatica e inhibir el gasto de lipoproteinas de muy baja
densidad; se ha considerado como un precursor del sindrome metabdlico y
constituye un importante factor en la fisiopatologia de las alteraciones encontradas
en el sindrome metabodlico no solo en adultos, sino también en nifios, nifias y

adolescentes (Chiarelli y Loredana 2008).

El tejido adiposo juega un papel importante gracias a hormonas vy
adipocitocinas que inhiben la accion de la insulina. Entre las complicaciones de la
resistencia a la insulina encontramos hipertension arterial, dislipidemia, esteatosis
hepéatica que incrementan la morbimortalidad. La obesidad (grasa abdominal -
visceral) representa el principal factor de riesgo para la desarrollo de resistencia a la
insulina en nifios y se cree que es un vinculo importante entre la obesidad y el riesgo
de presentar alteraciones metabdlicas y cardiovasculares (Chiarelli y Loredana
2008).
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[1.3.1 FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo cardiovascular son mas frecuentes en los nifios y
adolescentes con obesidad, especialmente en aquellos con antecedentes familiares,
los cuales mejoran con el manejo adecuado del peso. La obesidad en la infancia y la
adolescencia incrementan el riesgo de la morbilidad y mortalidad por enfermedad
cardiovascular en el adulto e indican un alto riesgo para el desarrollo ulterior de
alteraciones en la esfera cardiometabolica (Ting 2009; Perichart-Pererira 2009). En
la Ultima década se han realizado investigaciones que evidencian la presencia de los

factores de riesgo que integran el SM en nifios y adolescentes obesos.

Entre los factores de riesgo que se han encontrado para el desarrollo de SM
se encuentran los siguientes: ser hijo de madres diabética o que se haya cursado
con diabetes gestacional, peso bajo o elevado al nacimiento, recuperacion ponderal
rapida en los primeros meses de vida, ablactacion antes de los 6 meses de edad, ser
hijo de padres obesos, no realizar actividad fisica, invertir mas de 2 horas para
actividades sedentarias, tener familiares con enfermedades cardiovasculares, ingesta
de bebidas azucaradas, consumo de alimentos fuera de casa mas de 2 veces por
semana (Consenso ALAD 2009).

En los estudios no se ha encontrado predisposicion por genero, de los
factores que intervienen en la aparicion de SM, pero si se han encontrado
alteraciones en el metabolismo de la glucosa hasta en un 10.3%; obesidad central en
un 97.2%, hipertrigliceridemia hasta en 16.5%; hipercolesterolemia hasta 45.4% e

hipertension arterial en 45.4% (Tapia 2007).
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11.3.2. ESTUDIOS CLINICOS SOBRE SINDROME METABOLICO:

Aun cuando un niflo o adolescente con sobrepeso u obesidad no
siempre sera un adulto obeso, el riesgo de obesidad en la edad adulta es mayor que
en un nifio con peso y composicién corporal normales para su edad; la prevalencia
de SM muestra gran variabilidad, entre 4 y 5 % en la poblacién general, hasta 50%

en jovenes severamente obesos. (Macias 2009)

Weiss y colaboradores reportaron en el afio 2004 los resultados de una
investigacion que incluyo 439 nifios y adolescentes obesos, 31 con sobrepeso y 20
eutréficos, con edades comprendidas entre 4 y 20 afios utilizaron la definicién de
sindrome metabdlico del ATP Il con modificaciones (IMC mayor de dos
desviaciones estandar de la media, presion arterial sistélica y diastélica mayor del
percentil 95, HDL-colesterol menor del percentil 5, triglicéridos mayores del percentil
95 para la edad y sexo, e intolerancia a la glucosa). Los autores encontraron una
prevalencia de SM de 49,7% en los sujetos severamente obesos (IMC mayor de 2,5
desviaciones estandar de la media para la edad y sexo) y 38,7% en los
moderadamente obesos, por lo que concluyeron que la prevalencia aumenta

directamente con el grado de obesidad (Weiss 2004; Macias 2009).

En un estudio publicado en el afio 2003 por Cook y colaboradores utilizando
la informacién proveniente de una muestra de 1960 adolescentes entre 12 y 18 afios
de la tercera Encuesta Nacional Investigadora de Salud y Nutricion 1988-1994 de los
Estados Unidos, estimaron una prevalencia de sindrome metabdlico de 4,2% en
adolescentes eutroéficos y de 28,7% en adolescentes obesos, usando una definicion
de los criterios ATP Ill modificada. Duncan y colaboradores en el afio 2004 utilizando
los datos aportados por esta misma encuesta para los afios 1999-2000, reportaron
un aumento de la prevalencia de este sindrome hasta el 6.4 % en adolescentes
eutréficos y 32,2 % en adolescentes obesos utilizando la definicion del ATP Il con
las mismas modificaciones empleadas anteriormente por Cook y colaboradores
(Macias 2009).
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[1.3.3. CRITERIOS DEL APT IlI:

En el aflo 2001, el Nacional Colesterol Education Program (NCEP) Adult
Treatment Panel Il (ATP lIl) introdujo criterios clinicos alternativos para definir al
Sindrome Metabodlico. El objetivo del ATP Ill consistié en identificar individuos con
mayor riesgo a largo plazo para desarrollar eventos vasculares cerebrales con la
finalidad de introducir modificaciones en el estilo de vida y reducir este riesgo. La
obesidad central se considera un componente clave para el diagnostico del sindrome
metabdlico en nifios y adolescentes, algunos investigadores usan definiciones
basadas en el Programa nacional de educaciéon sobre colesterol (NCEP) en el marco
del 1ll Panel de tratamiento en adultos (ATP Ill). Se deben cumplir tres o0 mas de
cinco factores de riesgo o componentes que incluyen: obesidad central, hipertension
arterial, triglicéridos altos, HDL-colesterol bajo, hiperglucemia en ayunas.

[1.3.3.1. DISLIPIDEMIA: Después de la obesidad, la dislipidemia es uno de los
componentes mas frecuentes del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes,
caracterizada por un aumento del colesterol total, triglicéridos del plasma y valores
bajos de HDL-colesterol en relacién a la edad y el sexo. La dislipidemia refleja una
asociacion positiva entre la insulino-resistencia con los valores altos de triglicéridos y
negativa con respecto al HDL-colesterol. Se ha propuesto que su determinacion de
colesterol HDL se haga de rutina en nifios y jovenes obesos para lograr
identificacién temprana de valores bajos de esta fraccion del colesterol, la cual
constituye un factor de riesgo en la aparicion de enfermedad cardiovascular y de
lesiones ateroescleréticas a edades tempranas de la vida debido a la presencia
elevada de fibrin6geno y del factor activador del plasminogeno ambos marcadores de

riego trombotico.

De forma normal el metabolismo de lipidos incluye la liberacion de acido
grasos libres desde los adipocitos hacia el torrente sanguineo, higado y musculo. En

el higado una parte es oxidada y la mayor parte reesterificada a triglicéridos; si el
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proceso de reesterificacion es saturado, los triglicéridos se acumulan en el higado
conduciendo hacia higado graso. En el musculo en condiciones normales la insulina
inhibe la secrecién de VDRL a circulacion general; si existe resistencia a la insulina
se ocasiona una acumulacién excesiva de lipoproteinas de densidad intermedia y
LDL. Esto ocasiona que la fraccién HLD sea aclarada con mayor facilidad por lo que
hay un descenso de sus niveles circulante incrementando el riesgo de enfermedad

cardiovascular (Laclaustra 2005).

La hipertrigliceridemia es la variable mas controvertida como factor de riesgo
cardiovascular. Los nifios con un patron de dislipidemia tipo llb la cual incluye
elevacion de colesterol fraccion LDL y de triglicéridos; tienen una capa intima media
de los vasos de mayor grosor y una capacidad de distensibilidad menor al llegar a la
edad adulta. La cuantificacion de triglicéridos en ayuno refleja de manera significativa
la presencia de resistencia periférica a la insulina y se utiliza como marcador para el

diagnostico.

11.3.3.2. HIPERTENSION ARTERIAL: La incidencia de la hipertension persistente en
el nifio varia de 1 al 3%, sin embargo en la literatura ha habido un incremento
importante de la incidencia y prevalecia y se ha correlacionado con la presencia de
obesidad ya que el incremento es gradual a la par del aumento de obesidad.

La hipertension es uno de los componentes del SM y muestra una alta
correlacion con el grado de obesidad y con la resistencia a la insulina. La mayoria de
los autores coinciden en la utilizacion de los mismos valores limite para caracterizar
la Presion arterial en niflos y adolescentes; es por ello que existen pocas
discrepancias en las prevalencias de presion arterial alta como uno de los

componentes del SM.

La medicion de la tensién arterial debe realizarse de manera rutinaria,

utilizando esfigmomandmetros y manguitos adecuados para la edad y complexién de
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cada uno de nuestros pacientes; se considera presion arterial normal cuando los
valores se encuentran por debajo del percentil 90 para la edad, sexo y talla del
paciente en estudio; se considera pre hipertension entre el percentil 90 a 95 e
hipertension cuando el valor se localiza por arriba del percentil 95% o sobrepasa los
valores de 120/80 mmHg aunque esté por debajo del percentil para la edad, talla y

sexo tomada durante 3 o0 mas ocasiones.

La resistencia a la insulina es mas frecuente en pacientes hipertensos en
relacion a la poblacién general. Se ha comprobado que la resistencia a la insulina
ocasiona dafo vascular y de forma secundaria la presencia de hipertension arterial.
Los primeros mecanismo sugeridos por lo que se produce una elevacion de la
tension arterial son una aumento en la reabsorcion de sodio, incremento en actividad
nerviosa simpatica y la hiperplasia del musculo liso de la pared de los vasos
sanguineos. La insulina provoca una alteracion de los cationes intracelulares y regula
la bomba de calcio. Si ha y resistencia a la insulina se ha comprobado que hay un
incremento de calcio intracelular lo que ocasiona la hiperreaccion a nivel de las

células lisas vasculares ocasionando una contraccion de la misma (Laclaustra 2005).

11.3.3.3. GLUCEMIA ALTERADA EN AYUNO: La intolerancia a la glucosa es una
manifestacion temprana en la obesidad infantil y un preludio de la diabetes, su
prevalencia se ha incrementado en nifios, nifias y adolescentes con obesidad severa,
especialmente en los que presentan aumento en la grasa visceral; se han realizado
consensos actualmente utilizando los criterios de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) la cual sugiere actualmente una glucemia normal en ayuno por
debajo de 100mgdl; cualquier resultado por arriba de este valor traduce intolerancia a

los carbohidratos o diabetes mellitus.

Los defectos de la insulina provocan una incapacidad de esta hormona para
suprimer la produccion de glucosa en el higado y rifion. En los islotes pancreaticos,
la resistencia a la insulina es secundaria a modificacion de sefiales de secrecion de

insulina por los acidos grasos. Si la acumulacion de &acidos grasos libres es
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demasiada puede disminuir la secrecién de insulina por diversos mecanismos
ocasionando glucemias elevadas y favorecer la aparicion de DM2 y sus

complicaciones (Loredana 2005).

Actualmente para su manejo se utilizan medidas higiénico dietéticas asi

como uso de metformina en nifios y uso de anorexigenos como la sibutramina.

[1.3.3.4. OBESIDAD CENTRAL: Es el resultado del depdsito anormal progresivo e
inadecuado de la grasa corporal que conduce a un aumento de peso por arriba del
esperado para la estatura y su origen es multifactorial. EI examen fisico es un pilar
importante; se debe realizar una antropometria adecuada midiendo el perimetro
abdominal tomando como referencia una linea que pase sobre el punto medio entre
el borde inferior de la ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca, se puede
utilizar una cinta métrica flexible o no elastica (Hirschler 2005, ALAD 2009). Se ha
comprobado que la circunferencia abdominal es un predictor de SM y podria
utilizarse como un predictor para el desarrollo de DM2 y enfermedades

cardiovasculares.

Se desarrollaron tablas de percentiles por edad y sexo asi como etnia en el
afio de 2004 (Fernandez 2004) encontrando diferencias significativas entre una raza

y otra por lo que se debe de considerar el uso adecuado para la poblacion estudiada.

I.4. PREVENCION Y TRATAMIENTO:

Diversos autores han sefialado como tratamiento de primera linea para
el SM en nifios, nifias y adolescentes obesos consiste en la prevencion de la
obesidad mediante la implementacion de un estilo de vida saludable: consumo de
una dieta balanceada y en la promocién de la actividad fisica regular acorde a la
edad (Mc Murray 2000; Achor et al 2007); Multiples estudios han demostrado que el

ejercicio fisico por si solo, puede modificar favorablemente el perfil lipidico en nifios y
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adolescentes, ya que la etapa de la nifiez es la mejor época para intervenir y evitar la
hiperlipidemia, recomendando modos de vida saludables para que se mantengan a
largo plazo. Numerosos ensayos y las intervenciones de pérdida de peso han
demostrado que la pérdida modesta de peso y el control de peso continué puede

conferir mejoras sostenibles en salud (Harford 2006).

El tratamiento del nifio obeso tiene gran trascendencia y compromete tanto al
médico como a la familia. Tiene como objetivo liberar al nifio de gran cantidad de
problemas y evitar las complicaciones que como consecuencia de su enfermedad
pudieran aparecer en la edad adulta como son la diabetes mellitus no
insulinodependiente, las  dislipidemias, enfermedades cerebrovasculares,
hipertension arterial, insomnio, insuficiencia renal entre otras. EIl tratamiento debe
incluir estrategias de prevencion que involucran la educacién nutricional y programas
de actividad fisica. La principal estrategia para controlar la obesidad es la prevencion
y el diagnéstico precoz. Puede prevenirse en la infancia, aunque no se sabe a
ciencia cierta si ello va a evitar su presencia en la adolescencia o en la edad adulta,
para ello es muy importante mantener la lactancia materna exclusiva al menos hasta
los 4 meses. Se debe elaborar una dieta personalizada para cada paciente con una
restriccion caldrica de 200 a 250 kcal al dia, asi como implementar una rutina de
ejercicio de 30 minutos diarios. Las metas de control metabdlico iran enfocadas a la
prevencion de la aparicion de DM2 o retardo en la aparicion de dicha patologia. Se
estaran solicitando glucemias y perfil lipidico para estar vigilando los valores séricos

de estos.

Ultimamente la cirugia bariatrica ha tomado gran importancia pero tiene

indicaciones precisas para realizarla (Michalsky 2012).

La obesidad es una preocupacion importante de salud publica por lo cual se
deben buscar y adoptar estrategias contra la obesidad para evitar complicaciones

como discapacidad y muertes prematuras (Low 2009).
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lIl. METODOLOGIA:

I11.1. DISENO:

El disefio del estudio fue descriptivo y transversal, se incluyeron todos los
pacientes de 3 a 16 afios con obesidad o sobrepeso (medimos y graficamos el indice
de masa corporal segun tablas de CDC modificadas en el afio 2000) que acudieron
a la consulta externa del servicio de nutricion del Hospital del Nifio y la mujer entre el
periodo de mayo de 2012 a octubre 2012. Se les realizé un cuestionario que consta
de 3 partes: A).- ficha de identificacion (nombre del paciente y sus padres, niamero
de expediente y teléfono para localizarlos; edad, peso y talla del paciente); B).-
criterios de sindrome metabdlico de ATP Il modificados y C).- factores de riesgo
heredofamiliares en padres y abuelos ( presencia o ausencia de: diabetes,
hipertension, obesidad, dislipidemia y medicion de IMC para clasificacion estado

nutricional segun las tablas y recomendaciones de la CDC).

Se obtuvo muestra sanguinea venosa en ayuno de 12 hrs para la
determinacion de: Glucosa, perfil de lipidos ( colesterol HDL, LDL vy triglicéridos); se
utilizo el Analizador de Quimica Clinica modelo Architect c8000 marca Abbott para el

proceso de las muestras.

El estado nutricional se clasifico con base en las tablas de la NCHS
(utilizamos el IMC) para el diagnéstico de obesidad y sobrepeso; por lo criterios de
ATP Il se identifico a los pacientes con sindrome metabdlico y por lo antecedentes
heredofamiliares de madre, padre y abuelos se trato de identifico carga genética para

diabetes, hipertension y obesidad; y la dislipidemia como factor sociocultural.

[1l.2. VARIABLES:
Las variables utilizadas en nuestro trabajo fueron las siguientes:

a) Edad
b) Género

20



c) Sindrome metabdlico con los 5 criterios clinicos de ATP 111 .
d) Antecedente de enfermedades heredofamiliares en primer y segundo
grado.

[11.3. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé analisis estadistico descriptivo para la obtencién de medidas de
tendencia central, se determiné la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo de las variables del SM. Se cre6 una base de datos en formato electrénico
para su analisis en el programa SPSS V15 para Windows. Los resultados se

presentan en cuadros y figuras.
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IV. RESULTADOS

De la poblacion pediatrica de 3 a 16 afios de edad de la consulta externa de
nutricion del hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer en el periodo de mayo de
2012 a octubre de 2012; la poblacion (n) fue de 31 pacientes con obesidad o
sobrepeso que se incluyeron para el estudio, la distribucién por género fue: 12 del
femenino (39%) y 19 del masculino (61%).

Fig. IV. 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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15
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A los 31 pacientes se les solicitdé laboratorios y se realiz6 somatometria para
identificar sindrome metabdlico. Un total de 18 pacientes cumplieron con 3 0 mas
criterios que hacen diagnostico de SM representando un 58% de los pacientes
estudiados; cifra por arriba de la prevalencia citada en la literatura en pacientes son
sobrepeso y obesidad. Fig. IV. 2.
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Fig. IV. 2. PREVALENCIA DE SINDROME
METABOLICO

M Con criteriosde SM M Sin criterios de SM

De los 5 criterios diagndsticos de SM, el perimetro abdominal (obesidad
central) que es el de mayor valor para el diagnostico se encontré en los 31 pacientes
(100%); los demas criterios se distribuyeron de la siguiente manera: Glucosa alterada
en ayuno en 3 pacientes (10%), hipertensidon arterial en 7 pacientes (22.5%),
Colesterol HDL bajo en 16 pacientes (51.6%), hipertrigliceridemia en 20 pacientes
(64.5%). Figura 3:
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Fig.IV. 3. PREVALENCIA COMPONENTES
SINDROME METABOLICO
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Un factor importante que se tomo en cuenta fueron los antecedentes heredo
familiares donde 30 pacientes (96.7%) afirmaban la presencia de enfermedades
cronico - degenerativas como diabetes, hipertensiéon y dislipidemia en familiares de
primer y segundo grado; lo que traduce que contar con antecedentes
heredofamiliares incrementa el riesgo de padecer sindrome metabdlico y a futuro la

presencia de enfermedades cardiovaculares y metabdlicas.
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De igual manera se calculo la sensibilidad, especificidad y valor predictivo
negativo y positivo. Cuadro IV. 1y 2:

Cuadro IV.1: Sensibilidad y Especificidad para cada uno de los criterios de
Sindrome Metabolico

CRITERIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

Glucosa alterada ayuno
Obesidad central
Hipertrigliceridemia
Colesterol HDL bajo

FUENTE: cuestionario protocolo prevalencia de sindrome metabdlico HENM 2012

Cuadro IV.2: Valor predictivo y negativo para cada uno de los criterios de
sindrome metabdlico.

CRITERIO VALOR VALOR
PREDICTIVO POSITIVO PREDICTIVO NEGATIVO

Glucosa alterada 100% 72%
ayuno
Obesidad central 58% 0%

Hipertrigliceridemia 85% 90.9%
Colesterol HDL bajo 81.2% 66.6%
Hipertension arterial 100% 54%

FUENTE: cuestionario protocolo prevalencia de sindrome metabélico HENM 2012
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V. DISCUSION:

Se ha comprobado que el sobrepeso y obesidad en la edad pediatria
condiciona un riesgo importante de padecer obesidad en la edad adulta y que estos
pacientes estan propensos a padecer enfermedades cardiovasculares y metabolicas

como diabetes, dislipidemia e hipertension.

Actualmente en el mundo la obesidad es un problema de salud publica que
afecta a todos los grupos socioculturales en general. México no es la excepcion
ubicandonos en los primeros lugares en prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
poblacién pediatrica. A pesar de todas las medidas que se han emprendido no
tenemos un adecuado control de la incidencia; la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2012) el incremento de la prevalencia de obesidad y sobrepeso
de 1999 a 2012 es alarmante.

En México cada dia existen mas nifios con sobrepeso y obesidad , esta
condicion favorece alteraciones en la producciéon y calidad de la insulina
presentandose resistencia a la insulina con aparicion de alteraciones en la glucosa y
diabetes posterior. EI SM no es una entidad reciente, se ha descrito desde hace
mucho tiempo en adultos y Ultimamente en nifios ya que las enfermedades

cardiometabolicas se presentan a menores edades.

El SM es una entidad frecuente en nuestro medio; en la edad pediatria al
momento se han hecho multiples consensos para identificar a estos pacientes de
forma temprana e iniciar un manejo de forma integral para evitar las complicaciones

cardiovasculares y metabdlicas.

Se han realizado varios estudios en pacientes pediatricos; se ha encontrado
una variabilidad importante de la prevalencia a nivel mundial entre el 4 y 5% en

poblacion general y elevandose hasta al 50% en poblacién pediatrica obesa.
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Cook et al., (2003) utilizaron los resultados de las Encuestas de Nutricion
Americanas realizada entre 1988 a 1994 demostrando la prevalencia de sindrome
metabdlico de 4.2% en pacientes eutréficos y de 28.7% en pacientes obesos. En
2004 Duncan utiliza esta misma encuesta de nutricion pero realizada de 1999- 2000
donde encuentra la presencia de sindrome metabdlico en 6.4% en adolescentes
eutroficos y de 32.2% en pacientes obesos. En el afio 2004 Weiss realizo un estudio
donde incluyo 439 nifios entre 4 y 20 afios de edad , de ellos 31 pacientes tenian
sobrepeso y 20 pacientes eutréficos; encontrando una prevalencia del 49.7% en
sujetos con obesidad severa y de 38.7% con obesidad moderada. Para nuestro
trabajo se captaron 50 pacientes en total de los cuales el 90% de ellos tenian
obesidad (45 pacientes) y un 10% sobrepeso (5 pacientes); posterior a excluir
pacientes con diabetes mellitus y errores en la rotulacién de muestras y resultados se

incluyeron 31 pacientes.

En este trabajo de investigacion los 31 pacientes tenian un diagnostico
nutricional de obesidad; en ellos se analizaron los criterios de sindrome metabdlico
utilizando tablas con valores permitidos para edad y sexo. Después del andlisis
encontramos el diagnéstico de sindrome metabdlico en 58% de nuestros pacientes;
dicho resultado se encuentra por arriba de los demostrados en los afios 2003 y 2004
por Cook, Duncan y Weiss para la poblacién pediatrica y adolescente obesa; llama la
atencion que cronoldégicamente se encuentra un incremento importante en la
prevalencia del sindrome por lo que puede considerarse un resultado esperado
debido al estilo de vida actual y que a pesar de todas las medidas propuestas para el

control, prevencién y tratamiento de la obesidad la poblacion no se apega a ellas.

Tapia et al., (2007) en sus resultados de su investigacion en relacion con la
aplicacion de los criterios de sindrome metabdlico en pacientes obesos en un estudio
realizado en Espafia, analizaron la frecuencia de cada uno de los criterios
encontrando los siguiente: alteracién de la glucosa en 10.3%, obesidad central en
97.9%, hipertrigliceridemia en 16.5%, colesterol HDL bajo en 15.5% e hipertension
arterial en 45.4%. en nuestro trabajo realizamos el mismo ejercicio donde se

encontro lo siguiente: alteracion de la glucosa en 10%, obesidad central en un 100%,
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hipertrigliceridemia en 64.5%, colesterol HDL bajo en 51.6% e hipertension en 22.5%
de nuestros pacientes; por lo anterior demostramos una prevalencia similar en
alteracién de la glucemia en ayuno y obesidad central, llamandonos la atencion la
discordancia importante de los resultados del perfil de lipidos lo cual explicamos por
la mala distribucion de nutrientes en nuestra dieta basando principalmente en la
ingesta de carbohidratos. De los criterios de sindrome metabdlico todos los autores
concuerdan que la obesidad central es el componente que se presenta en mayor
frecuencia, siendo un criterio facil de medir para posterior complementacion y
busqueda de SM. Como ya se menciono previamente fisiopatolégicamente la
resistencia a la insulina es el sustrato del padecimiento, es el estudio que se realizo
encontramos una alteracion de glucemia en ayuno del 10% pero con una sensibilidad
del 16% pero un valor predictivo positivo del 100%; en muchos casos no se
encontrara alterada la glucemia en ayuno pero debemos buscar intencionadamente
el valor de triglicéridos ya que se encuentran también elevados en pacientes que ya
presentan alteracion temprana en el metabolismo de los carbohidratos y puede ser
un indicador temprano de la patologia, en este estudio la hipertrigliceridemia la
sensibilidad encontrada fue del 94.4% por lo que es un indicador importante para el

diagnostico.
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VI. CONCLUSIONES:

1.- La prevalencia de sindrome metabdlico en esta poblacion fue de 58%

2.- Los antecedentes heredofamiliares son un factor predictivo en mas del
96% (estos pacientes cuentan con familiares de primer o segundo grado don DM2,
hipertension o dislipidemia)

3.- La obesidad central (medicidon de circunferencia abdominal) es el criterio

gue tiene mayor sensibilidad para el diagnostico de sindrome metabdlico.
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QUERETARO

VIIl. APENDICE

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO:

DR. FELIPE NUNEZ LARA

PEDIATRIA

“PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO UTILIZANDO LOS CRITERIOS DE ATP Il EN
NINOS DE 3 A 16 ANOS CON OBESIDAD O SOBREPESO EN CONSULTA EXTERNA DE
NUTRICION DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER”

A.- FICHA DE INTIFICACION:

NOMBRE:

NOMBRE DE LOS PADRES:

TELEFONO:

NO EXPEDIENTE:

FECHA:

B.- CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO:

EDAD:

PESO:

TALLA:

Sl

NO

VALOR

OBESIDAD

HIPERTRIGLICERIDEMIA

HIPERCOLESTEROLEMIA HDL

HIPERTENSION VALOR

mmHg

GLUCOSA AYUNO MAYOR DE 110

mgd|

CIRCUNFERENCIA CINTURA

cms

INDICE DE MASA CORPORAL

Kgm2

C.- FACTORES DE RIESGO HEREDO FAMILIARES:

MADRE

PADRE

ABUELOS

SI

NO

Sl

NO

Sl

NO

DIABETES

HIPERTENSION

OBESIDAD

DISLIPIDEMIA

IMC

33




ANEXO 2. PERCENTILES DE ESTATURA, TALLA E IMC PARA NINAS POR EDAD
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ANEXO 3. PERCENTILES DE ESTATURA, TALLA E IMC PARA NINOS POR EDAD
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ANEXO 4. CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO

COOK DUNCAN

WEIIS

OBESIDAD

PRESION ARTERIAL
SISTOLICA (PAS) Y
PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA (PAD)

HDL -
(mgdl)

TRIGLICERIDOS

colesterol

GLUCEMIA

de
percentil 90

Circunferencia
cintura: 2=
para la edad y sexo.

= Percentil para la edad,

talla y sexo

< percenti 10 o <
40mgd|
2 percenti 90 o =
110mgdl

Ayunas: = 110mgd|

IMC = 2 SDS o IMC 2=
percentil 97 para la edad
y Sexo.

= percentil 95 para la

edad, sexo o raza.

< percentii 5 para la
edad, sexo o raza.
= percentil 95 para la
edad, sexo o raza.
Glucosa = 140 'y
<200mgdl a las 2 horas

de una carga glucosada.

Modificado de ATP IIl Fuente: Cook et al 2003, Weiss et al 2004 y Duncan et al 2004.
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ANEXO 5. VALORES DE CORTE PARA LAS VARIABLES DE SINDROME METABOLICO POR

EDAD ESPECIFICA Y SUS PERCENTILES PARA NINOS Y NINAS:

Edad en | Glucosa Edad en | Circunferencia | Circunferencia
afios (mgdl) afios de cintura | de cintura
ADA (cm) Fdez et at | (cm) Fdez et at
3 100 (p 75) (p 75)
4 100 HOMBRES MUJERES
5 100 3 53.7 55.6
6 100 4 56.3 58
7 100 5 58.8 60.4
8 100 6 61.4 62.8
9 100 7 63.9 65.2
10 100 8 66.5 67.6
11 100 9 69 70
12 100 10 71.6 72.4
13 100 11 74.1 74.8
14 100 12 76.3 77.2
15 100 13 79.2 79.6
16 100 14 81.8 82
15 84.3 84.4
16 86.9 86.8
EDAD PRESION PRESION PRESION PRESION
ARTERIAL ARTERIAL ARTERIAL ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
NINAS TASK NINAS TASK | NINOS TASK | NINOS TASK
FORCE p 90 FORCE p 90 FORCE p 90 FORCE p 90
3 106 69 108 69
4 108 69 110 70
5 108 69 111 71
6 112 72 112 73
7 114 73 114 75
8 115 75 115 75
9 116 76 116 71
10 120 78 117 73
11 123 79 120 75
12 124 80 122 76
13 125 80 124 77
14 126 81 125 77
15 130 81 130 78
16 132 81 133 80
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EDAD

COLESTEROL HDL (mgdl)
NHANES Ill (menor p 5)

COLESTEROL HDL (mgdl)
NHANES Il (menor p 5)

Mujeres Hombres
3 37 39
4 37 39
5 37 39
6 37 39
7 37 39
8 37 39
9 37 39
10 38 38
11 38 38
12 38 38
13 48 425
14 49 41
15 49 40
16 49 40
EDAD TRIGLICERIDOS (mgdl) TRIGLICERIDOS (mgdl)
NHANES Il ( p 90) NHANES Il (p 90)
Mujeres Hombres
3 99 87
4 99 87
5 93 88
6 93 88
7 93 88
8 93 88
9 93 88
10 117 105
11 117 105
12 117 105
13 135 130
14 129 135
15 127 138
16 129 141
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