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DEFINICION DE SINDROME METABOLICO

Miflana, Ferrer & Serra (2012) afirman que el sindrome metabodlico (SM) es un
conjunto de alteraciones metabdlicas que incluyen insulinorresistencia (IR),
hipertension arterial (HTA), dislipidemia y obesidad central. Dichas alteraciones
representan un factor de riesgo importante de desarrollo de enfermedad

cardiovascular (ECV) arteriosclerotica y diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Ademas informan que aun no existen unos criterios claramente definidos para el
diagnoéstico del Sindrome Metabdlico en pediatria. No obstante, dado que cada
uno de los factores involucrados tiene una tendencia para mantenerse a lo largo
de la infancia y adolescencia hasta llegar al periodo adulto, se ha propuesto
extrapolar los criterios de adultos a los correspondientes a valores pediatricos para
cada edad y sexo. Las principales propuestas son las de De Ferranti, Cook y la
(IDF) Federacion Internacional de Diabetes. Tienen en comun que exigen 3 de los
5 criterios, al igual que hacia la Adult Tratment Panel Il (ATP Ill) de la National
Cholesterol Education Program (NCEP) para adultos. Asi, Cook, basadndose en las
directrices de la NCEP de 1992 y publicadas antes de la ATP Ill, usa unos criterios
mas restrictivos tanto lipidicos como de perimetro abdominal. Para adolescentes
propone obesidad central (definida como perimetro abdominal >percentil 90 para
la edad y el sexo, [NHANES IIl]), Triglicéridos (TG) elevados (=110 mg/dL),
colesterol — lipoproteina de alta densidad (C —HDL) reducido (<40 mg/dL), Presién
Arterial (PA) superior al percentil 90 para la edad, el sexo y la talla, y glucemia
basal 2110 mg/dL. De Ferranti y colaboradores (2004) propusieron valorar como
criterios de obesidad central (definida como perimetro abdominal >percentil 75
para la edad y el sexo [NHANES Il1]), Triglicéridos (TG) elevados (=100 mg/dL),
Colesterol — Lipoproteinas de Alta Densidad (c-HDL) reducido (<50 mg/dL,
excepto en adolescentes de 15-19 afos, en los que el punto de corte es de 45
mg/dL), Presion Arterial) (PA) superior al percentil 90 para la edad, el sexo y la
talla, y glucemia basal 2110 mg/dL. También Weiss et. al (2004) propusieron una
definicion mas simple del Sindrome Metabdlico en nifios al aceptar el valor de z-

IMC como equivalente al del perimetro abdominal o el indice de homeostasis de la
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glucosa (indice HOMA), en vez de la glucemia elevada. La Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) en el afio 2007 propuso una nueva definicion de
SM para nifios y adolescentes segun grupos de edad: 6-10, 10-16 y >16 afios. La
IDF indica que el SM no debera diagnosticarse en nifios menores de 10 afos, pero
en los niflos que presenten obesidad abdominal se debera insistir en la reduccion
de peso. En los niflos mayores de 10 afos, el SM se puede diagnosticar con la
obesidad abdominal (utilizacion de los percentiles del perimetro abdominal, para
los que deben tener en cuenta las caracteristicas étnicas) y la presencia de dos o
mas caracteristicas clinicas: TG elevados (=150 mg/dL), c-HDL reducido (<40
mg/dL en varones y <50 mg/dL en mujeres), HTA (PA sistélica 2130 o diastodlica
285 mmHg) y glucemia basal 2100 mg/dL o diagndstico previo de DM2. En los
nifios mayores de 16 afios pueden utilizarse los criterios de adulto de la IDF. Cada
vez hay mas trabajos que ponen en duda que, segun la IDF, no se pueda
diagnosticar de SM a los nifios menores de 10 afios, pues presentan alteraciones
analiticas y clinicas semejantes a las de adolescentes.

EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME METABOLICO Y OBESIDAD

Los ultimas cifras estadisticas publicadas en la ENSANUT (2012) utilizando los
criterios de la OMS, sefialan que la prevalencia nacional de obesidad para la para
la poblacion en edad escolar (5 a 11 afios edad) fue de 14.6% para ambos sexos,
mostrando una tendencia en nameros similares desde el afio 2006. La prevalencia
nacional de obesidad en adolescentes (12 a 19 afios de edad) fue de 11.9 % en el

2006 vs 13.3 % en el afio 2012 para ambos sexos (Gutiérrez et.al, 2012).

En Estados Unidos se realizaron estudios con poblacion pediatrica de 10 a 19
afnos donde se encontraron prevalencias de Sindrome Metabdlico que van de 4.2
a 17% en comparacion con adolescentes que tienen obesidad o sobrepeso se
detectd una prevalencia de Sindrome Metabdlico entre 23 a 38.7%. Ademas, de
acuerdo al estudio National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
[ll), la prevalencia del Sindrome Metabolico en nifios y adolescentes obesos



quintuplica a la de los eutrdéficos (32,1% vs 6,4%), la de los blancos triplica a la de
los negros (7,1 vs 2,6%) y la de los insulinorresistentes duplica a la de los
insulinosensibles (50% vs 25%); por otra parte, el Sindrome Metabdlico aumento
en la dltima década tanto en poblacion general (de 6,4% a 10%) como en obesos
(28,7% a 32,1%) (Céardenas, Lopez, Bastarrachea & Rizo, 2010).

La hipertension es también un problema de salud publica cuya prevalencia
descrita por varios autores va de 5.4 a 21%. En diversos estudios realizados en
México, se notifican prevalencias entre 1y 10% (Oliver, 2009).

En los dltimos 10 a 20 afios se ha observado un alarmante incremento en la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en los centros de diabetes pediatricos de
todo el mundo. La diabetes en nifios se ha identificado como un problema global
gque se ha complicado por varios factores ambientales y genéticos. Las
estimaciones recientes sugieren que al menos la mitad de la poblacion pediatrica

con diabetes pertenece al tipo 2 (Baron, 2010).

Mufiz y Velazquez (2007) afirman que los nifios y los adolescentes consumen una
cantidad excesiva de grasa dietaria, sobre todo saturada y tienen una inadecuada
ingesta de alimentos ricos en fibra, lo que sea asocia a un incremento de LDL y

colesterol plasmaético.

FISIOPATOLOGIA

Miflana et. al (2012) afirman que la obesidad en si misma no es un criterio
suficiente para pronosticar un SM. Lo es mas la distribucién de la grasa. Asi, la
distribucién visceral de la grasa es el factor que mas se asocia al SM en la
infancia, principal factor de riesgo de la IR, mecanismo central probable del SM.

Sinay et al. (2010) describen gque los mecanismos de resistencia a la insulina con
hiperinsulinemia compensadora son factores que aumentan el riesgo de lesion

endotelial, no solo cardiovascular sino renal a consecuencia de las altas



concentraciones de insulina y sodio, que junto al sistema renina-angiotensina -
aldosterona asi como los glucocorticoides, llevan al incremento de la produccion
de citocinas inflamatorias y dafio renal. Ademas describen que se ha comprobado
una asociacion entre la IR y un aumento de las adipocitoquinas proinflamatorias
TNF-n en alfa e interleucina 6 producidas por el tejido adiposo, asi como una

disminucién de la adiponectina, de accién antiinflamatoria.

Pifieiro et. al (2008) han observado que el exceso de peso esta asociado a
cambios funcionales y estructurales de los rifiones. El primer signo de lesion renal
es la microalbuminuria (MA), la cual estd directamente relacionada con la
obesidad, la hipertensién arterial (HTA), la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa
o la diabetes mellitus. Diversos estudios afirman que la obesidad en nifios dafia el
rfion sin otra patologia asociada a consecuencia de esto los nifios obesos
presentan mayor grado de MA que los nifios de peso normal, por lo cual la
presencia de MA en el obeso sin otra patologia asociada que cause dafio renal
como la HTA, diabetes mellitus 2 o dislipidemias, reflejaria, de por si, un dafio

renal directo producido por la obesidad.

TRATAMIENTO MEDICO

Esta bien fundamentado que para el tratamiento del sindrome metabdlico lo mas
recomendable es la reduccion de peso, algunos autores mencionan que la
disminucién de este, incluso moderada mejora notablemente la hipertension,
dislipidemia e insulinoresistencia. Sin embargo, en aquellos pacientes que
después de 6 a 12 meses de tratamiento dietético y las modificaciones en el estilo
de vida, fracasan, se indican farmacos para el control de la dislipidemia y la

hipertension.

Barbay & Foz (2007) afirman que el Ministerio de Sanidad aprobd solo dos
farmacos para el tratamiento de la obesidad: orlistat (Xenical®) y sibutramina
(Reductil®).



En un estudio realizado por Chanoin, Hauptman & Boldrin (2007) basado en
datos provenientes de un estudio multicéntrico, de 52 semanas de duracion, doble
ciego y controlado con placebo, en pacientes adolescentes con sobrepeso, de 12
a 16 afios de edad, en Estados Unidos y Canada. Se concluyé que una reduccién
de peso corporal igual o mayor de 5% dentro de las primeras 12 semanas de
tratamiento identifica a pacientes que lograran mayores reducciones de peso
corporal, IMC y diversos factores de riesgo relacionados con la obesidad a las 52
semanas. La respuesta temprana podria ser una herramienta util en la clinica para
predecir una reduccion de peso exitosa a largo plazo con Orlistat. El tratamiento

con Orlistat mejora la calidad de vida en adolescentes con sobrepeso.

En adolescentes obesos con IMC > 30 kg/m2 y RI se ha utilizado metformina
mostrando mejorias significativas en la tolerancia a la glucosa, el IMC, la
sensibilidad a la insulina y el perfil lipidico. Si con la dieta y el ejercicio fisico no se
regulan las alteraciones lipidicas pueden emplearse en adolescentes farmacos
hipolipemiantes o en su defecto los antihipertensivos para el caso de la

hipertension arterial (Moreno, Cruz & Villa, 2007).

La metformina tiene la ventaja de que ha sido usado por mas de 50 afios, tiene
precio bajo y efectos colaterales infrecuentes no graves; ademas reduce los
niveles de insulina plasmética; se le emplea en nifios en obesidad central, en
casos de ovarios poliquisticos y en el SM. Si existe hipertension arterial se tendra
gue apegar a la guia en nifios y adolescentes, aungue en nifios no esta bien
definida la etapa de pre - hipertension. En elevacion de colesterol LDL vy cifras de
colesterol HDL algunos autores se inclina por el uso de estatinas, con las que
existe experiencia en adultos por mas de 20 afios y una nueva guia para uso en

poblacién pediatrica (Robles, 2011).

PLAN DE CUIDADO NUTRICIO Y ACTIVIDAD FISICA



Los cambios en el estilo de vida y aumento de la actividad fisica constituyen el

objetivo primario del tratamiento del Sindrome Metabdlico.

Las metas para el Manejo Nutricio en Obesidad Infantil seran primero, establecer
objetivos individuales basados en la edad del nifio, el descenso ponderal y la
presencia de comorbilidades; segundo, hacer participe del tratamiento a la familia
y/o encargados de cuidar a los nifios; tercero, monitorizacion; cuarto, considerar
los aspectos psicolégicos y conductuales de tal manera que sean correlacionados
con la ganancia de peso en el plan del tratamiento; quinto, proveer
recomendaciones con la finalidad de modificar los habitos de alimentacion e
incrementar la actividad fisica de tal manera que se logre un crecimiento y
desarrollo Optimos. Se basa en tres pilares fundamentales: terapia, dieta y
ejercicio. Asi mismo, sugieren que la distribucion de macronutrimentos del Valor
Energético Total (VET) deberd ser de hidratos de carbono del 50al 60%, de
proteinas minimo el 15% y de lipidos al 25 — 35%. Menos del 30% de calorias de
grasa total dentro de ese porcentaje, menos del 10% que sea aportado por grasa
saturada. Deberd la dieta garantizar un aporte de fibra de 31gr/dia en nifios de 9 a

13 afios y en nifias de la misma edad de 26gr (Meléndez & Veldzquez, 2010).

Robles (2011) sugiere que los cambios en el estilo de vida se deberan basar en
una dieta saludable y aumentar la actividad fisica regular, evitando asi el
sedentarismo. La dieta saludable debe ser disefiada ajustando las calorias a su
gasto diario y en usar una variedad de alimentos en los que deber& incluir
cereales, frutas y verduras. Ademas recomienda la disminucion de azlcares
refinados, bebidas carbonatadas y grasas saturadas como parte de los objetivos.
Incluir en la alimentacion diaria el aceite de oliva ya que se ha asociado a una
disminucién de la resistencia insulinica por su elevado contenido en acidos grasos

monoinsaturados y otros componentes menores con propiedades funcionales.



El Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and
Human Services) ha propuesto guias alimentarias para nifios y adolescentes que
incluyen ingerir al menos cinco raciones diarias de frutas naturales, 30% menos de
grasas de las que habitualmente consume, aumentar el consumo de granos
enteros y fibra evitando dulces, refrescos endulzados y otros productos de calorias

sin contenido nutricional sélo energético (Jorquera & Cancino, 2012).

La campafia norteamericana “5 A Day for Better Health” también recomienda el
incremento del consumo de cinco raciones de frutas y verduras, incluyendo los
productos frescos, enlatados, congelados, deshidratados y jugos. Sugiere la
ingesta diaria de dichos alimentos hasta alcanzar al menos 400 gramos diarios.
Para lograr dicha recomendacién la campafia sugiere introducir verdura como
ingrediente del plato principal y/o acompafiamiento de los segundos en las
principales comidas, asi como 3 piezas de frutas al dia y en la medida de lo
posible llegar hasta 9 raciones. Asi como también recomienda incrementar el
consumo de cereales integrales e ingerir menos grasas saturadas (Mufiz &
Velazquez, 2007).

Jorquera (2012) afirma que varios estudios en adultos muestran que el ejercicio
aerdbico o cardiovascular regular, aun sin bajar de peso, es fundamental en la
prevencion al mejorar la sensibilidad a la insulina al activar la captacion de glucosa
no dependiente de insulina como también lograr una reduccién de las cifras de
presion arterial (evidencia tipo A). Existe suficiente evidencia cientifica para incluir
el ejercicio como una alternativa concreta en el manejo complementario de

diversas patologias cronicas, en especial aguellas con un origen metabdlico.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) confirma que realizar actividad fisica
de forma regular, es uno de los principales componentes en la prevencion del
creciente aumento de enfermedades cronicas. Las recomendaciones sobre
ejercicio fisico serian alrededor de 30 minutos diarios de ejercicio intenso para

mantener peso y 1 hora diaria si se pretende reducirlo (Jorquera & Cancino, 2012).



Ademas, Mufiz y Veldzquez (2007) informan que a mayor tiempo de ver
television, se consumen menos alimentos saludables, menos fruta y vegetales
diariamente y aumenta el consumo de dulces y bebidas azucaradas por lo que
para el control de la obesidad infantii se recomienda reducir el tiempo de

exposicion a la televisién/video/celular.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIO
El calculo del IMC que consiste en dividir el peso en kilogramos entre la talla en
metros al cuadrado es utilizado para el diagndéstico de obesidad en nifios y
adolescentes.
Romero, Martinez y Pefia (2012) describen los criterios diagndésticos de obesidad

en pediatria (ver Tablas 1,2 y 3). La OMS cuenta con graficas de IMC para la edad
en nifios y nifias (z — scores y percentiles) (ver anexos 1, 2,3y 4).

Tablas de Criterios diagnésticos de la obesidad en nifios y adolescentes

Tabla 1.

Centers for Disease Control (CDC)

Sobrepeso: IMC percentil 85 — 94
Obesidad: IMC > = percentil 95

Tabla 2.

Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)




Menores de 5 afios
Riesgo de sobrepeso: IMC > mas 1 DE
Sobrepeso: IMC > mas 2 DE
Obesidad : IMC > mas 3 DE
Mayores de 5 afios

Sobrepeso: IMC > mas 1 DE

Obesidad: IMC > mas 2.DE

Tabla 3.

International Obesity Task Force (IOTF)

Sobrepeso: > al punto de corte equivalente a 25 kg/m2 para
edad y sexo

Obesidad: > al punto de corte equivalente a 30 kg/m2 para edad
y sexo

Adaptado de: Romero, V., F. Martinez. & Pefia. R. Curso — Taller.
Manual de trabajo. Deteccion y manejo del sobrepeso y obesidad

en nifos y adolescentes. 2012.

Balas et al. (2008) encontraron que la obesidad en nifios y adultos que mas se
relaciona con complicaciones metabdlicas es la central o abdominal, resultado del

depdsito de grasa perivisceral.

Cabe recordar que la obesidad visceral la encontramos en el parénquima visceral
ocasionando alteraciones en las funciones de los 6rganos y que ademas tiene mal

pronéstico (Ladino & Velazquez, 2010).

Tapia (2006) describe que la simple medida de la circunferencia de la cintura es
el mejor indicador de grasa visceral abdominal. En nifios su incremento ha
mostrado estar relacionado con una elevacion de la presion arterial, colesterol
total, colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), triglicéridos e
insulina asi como con un descenso del c-HDL. Por ello puede utilizarse para
identificar nifios y adolescentes obesos con riesgo de presentar complicaciones

metabodlicas.
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Cabe mencionar que los parametros aceptables en adolescentes de Colesterol
Total debe estar ubicado por debajo de 170 mg/dl y de Colesterol LDL por debajo
de 110 mg/dl (Stang, 2009).

La Federacion Internacional de Diabetes adapté una tabla donde se muestra el
valor estimado de percentiles de circunferencia de cintura para nifios y
adolescentes México — Americano (Alberti, Zimmet, Kaufman, Tajima, Silink,

Arslanian, Wong, Bennett, Shaw, & Caprio, 2007) (ver anexo 5).

Para diagnosticar pre - hipertension en adolescentes de 17 afios o menos sera
necesario que la presion arterial del adolescente se ubique entre los percentiles
90° y 94° percentil. La hipertensiéon se diagnostica cuando la media de tres

mediciones de la presion supera el 95°percentil para la edad, sexo y talla.

Stang (2009) informa que el asesoramiento y el control de peso son componentes
integrales del tratamiento de la hipertension. Se ha demostrado que la dieta DASH
(Dietary approaches to stop hypertension) reduce eficazmente la presion arterial.
La dieta Dash es un plan dietético que consiste en la ingesta controlada de
alimentos de ciertas frutas, verduras y lacteos de bajo contenido de grasas. En
adolescentes con presion arterial elevada deben reducir su consumo de sodio a

menos de 2000 mg/dia y lograr mantener un peso corporal sano.
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ANEXOS

Gréfica 1. IMC para la edad (z — scores) en nifias de la OMS.
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Gréfica 2. IMC para la edad (z — scores) en nifios de la OMS.
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Gréfica 3. IMC para la edad (percentiles) en nifias de la OMS.
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Gréfica 4. IMC para la edad (percentiles) en nifios de la OMS.
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Gréfica 5. Valor estimado de percentiles de circunferencia de cintura para nifios y
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adolescentes México — Americano.

Estimated value for percentile regression for Mexican-
American children and adolescents

100 | 25™ | 50% | 75" | 90 | 10% | 25% | SOt | /5% 90
Intercept  41.0 418 433 443 462 414 421 439 448 411
Slope 17 | 19 | 22 | 2F | 35 15 | 18 | 2] 2.6 3.2

Age (y)

2 444 456 476 498 532 445 457 480 500 535

3 461 475 498 525 567 460 474 501 526  56.7
- 478 494 520 553 602 475 492 522 552 599
5 495 513 542 580 636 490 510 542 578  63.0
6 512 532 563 607 671 505 527 563 604 @ 66.2
7 529 551 585 634 706 520 545 584 630 694
8 546 570 607 662 741 535 563 604 656 726
9 563 589 629 689 776 550 580 625 682 758
10 580 608 651 716 810 565 598 646 708 789
11 59.7 627 672 744 845 581 616 666 734 821

12 61.4 646 694 771 880 596 634 687 760 853

13 631 665 716 798 915 611 651 708 786 885

14 648 684 738 826 950 626 669 729 812 917
15 665 703 760 853 984 641 687 749 838 948
16 682 722 781 880 1019 656 704 770 864  98.0
17 69.9 741 803 907 1054 671 722 791 890 101.2
18 7.6 760 825 935 1089 686 740 811 916 1044

Adaptado de: Alberti, S., Zimmet, P., Kaufman, F., Tajima, N., Silink, M., Arslanian, S., Wong, G.,Bennett. P., Shaw, J., &
Caprio, Sonia. The IDF consensus definition of the Metabolic Sindrome in Children and Adolescents. Pediatric Diabetes.
2012.
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