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RESUMEN

Introduccion: Los componentes del Sindrome
Metabdlico (SM) en nifios son complicaciones que sin
intervencién oportuna tendran repercusiones dramati-
cas, antes de llegar a la adultez.

Objetivos: Identificar y comparar componentes cla-
sicos y no tradicionales del sindrome metabdlico en ni-
fios y adolescentes con exceso ponderal.

Material y métodos: Estudio transversal en pa-
cientes 6-15 afios con exceso ponderal. Variables:
Circunferencia de cintura (cm), glucosa(mg/dl), lipo-
proteina de alta densidad (mg/dl), triglicéridos(mg/dl),
presion arterial (mm/Hg), insulina(uU/ml), indice de
resistencia insulinica (HOMA), acantosis nigricans
(AN), acido urico (mg/dl) e higado graso no alcohdlico.
Protocolo: estandares internacionales para edad y gé-
nero de variables y ultrasonido hepatico, diagnostico
de SM por Federacién Internacional de Diabetes (FID)
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y Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).
Estadistica. Frecuencias, porcentajes y X2.

Resultados: N= 172. 55.2% sexo femenino, 69.8%
adolescentes (11-15 anos), 30.2% nifos en etapa es-
colar (6-10 afos). Promedio de edad: 11.7 + 2.3.
Componentes de SM: Obesidad visceral 94%; pre-hi-
pertension 18%; hipertension arterial 25.6%; hipertri-
gliceridemia 72.6%; HDL bajo 59.3%; Hiperglucemia
6.4%; Hiperuricemia 52.9%; Hiperinsulinemia 76.7%;
Resistencia Insulinica (HOMA) 80.8%; Diabetes
Mellitus 2.3%); AN 88.4% e Higado graso no alcohdlico
14%.Diagndstico de SM: 48.8%. La hipertensién arte-
rial, hiperinsulinemia, RI, hiperuricemia y AN fueron
mas frecuentes en adolescentes. Un componente fue
mayor en nifios (p 0.017) y 4 componentes en adoles-
centes (p 0.002).

Conclusiones: Los componentes mas frecuentes
del SM en pediatria son factores de riesgo cardiovascu-
lar, la hiperuricemia es componente novel que debiera
investigarse por ser predictor de dafio endotelial. Los
nifios presentaron menos componentes, aumentando
en cantidad y severidad en adolescentes.
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SUMMARY

Introduction: The components of the metabolic
syndrome (MS) in children are complications that with-
out opportune intervention will cause dramatic reper-
cussions before reaching adulthood.

Aim: To Identify and compare the traditional and
nontraditional components of the metabolic syndrome
in overweight children and adolescents.

Methods: A cross-sectional study was performed us-
ing data from 172 obese patients (6-15 years old). The
variables analyzed were: Waist circumference (cm), glu-
cose (mg / dl), high density lipoprotein (mg / dI), triglyc-
erides (mg / dl), blood pressure (mm / Hg), insulin
(microU / ml), index insulin resistance (HOMA), acantho-
sis nigricans (AN), uric acid (mg / dl) and NAFLD.
Protocols: International standards for age and gender
applied to the variables and liver ultrasound, diagnosis of
MS by the International Diabetes Federation (IDF) and
Latin American Diabetes Association (ALAD). The statis-
tics performed were frequencies, percentages and X2.

Results: N = 172. 55.2% female, 69.8% adolescents
(11-15 years), 30.2% children (6-10 years). Average age:
11.7 + 2.3. Components of MS: visceral obesity 94%;
pre-hypertension 18%; hypertension 25.6%; hyper-
triglyceridemia 72.6%; Low HDL 59.3%; Hyperglycemia
6.4%; Hyperuricemia 52.9%; Hyperinsulinemia 76.7%;
Insulin Resistance (HOMA) 80.8%; Diabetes Mellitus
2.3%; AN 88.4% and Nonalcoholic fatty liver 14%.
Diagnosis of MS: 48.8%. Hypertension, hyperinsulinemia,
RI, hyperuricemia and AN were more common in adoles-
cents. One component was higher in children (p 0.017)
and 4 components in adolescents (p 0.002).

Conclusions: The most frequent pediatric compo-
nents of MS are cardiovascular risk factors, the hyper-
uricemia is a novel component that should be investi-
gated for being predictor of endothelial damage. The
children had fewer components, increasing in quantity
and severity in adolescents.
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ABREVIATURAS
UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

CC: Circunferencia de cintura.

HOMA: Homeostasis Model Assessment ( Indice de
resistencia insulinica).

AN: Acantosis nigricans.

FID: Federacion Internacional de Diabetes (IDF/In-
ternational Diabetes Federation).

ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes.
HDL: High Density Lipoprotein.

OCDE: Organizacion de Cooperacion y Desarrollo
Econdmico.

ECNT: Enfermedades cronicas no transmisibles.
RI: Resistencia a insulina.

DM: Diabetes Mellitus.

TGL: Triglicéridos.

CLIES: Comité Local de Investigacion y Etica en
Salud.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia.

IMC: Indice de masa corporal.
CDC: Centers for Diseases Control and Prevention.

NASPGHAN/ESPGHAN: North American Society of
Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition/
European Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition.

ESC/EAS: European Society of Cardiology/ European
Atherosclerosis Society.

NHBPEP: National High Blood Pressure Education
Program.

ELISA: Enzime Linked Immunoabsorbent Assay (
Inmunoensayo enzimatico ligado a enzimas).

INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha producido un incremento
marcado en la prevalencia de obesidad, a tal punto que
la Organizacién Mundial de la Salud denomind a esta en-
fermedad como la “epidemia y el reto mas dificil del
nuevo siglo”. La obesidad infantil se incremento de forma
alarmante en nifos y adolescentes, al grado que recien-
temente la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econdmico) clasificé en 2010, a México como
el primer lugar mundial de obesidad en nifios!-2.
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Investigaciones recientes reportan que hasta el 80%
de los adolescentes obesos continuaran con este pro-
blema en etapa de adultos, situacion que favorece la
aparicion temprana de enfermedades cronicas no trans-
misibles (ECNT) como dislipidemias, hipertension arte-
rial, resistencia a la insulina (RI), SM y diabetes mellli-
tus tipo 2 (DM 2), consideradas como factores de riesgo
cardiovascular que reducen la calidad y duracion de la
vida del individuo?.

Habitualmente los esfuerzos para detectar y tratar los
factores etioldgicos de riesgo cardiovascular y de las
enfermedades cronico-degenerativas son encaminados
a los adultos, en quienes estos llevan afos produciendo
dafio a nivel vascular, cardiaco y metabdlico en conse-
cuencia, la deteccion y tratamiento se realiza una vez
que el dafio ya esta hecho?. Estos problemas pueden
estar presentes en los nifios y adolescentes obesos ori-
ginando un efecto deletéreo progresivo sistémico, aun-
que estos pacientes generalmente luzcan “normales” y
asintomaticos debido a que el proceso es “silencioso”
en etapas iniciales?.

El SM en pediatria es un conjunto de alteraciones
metabdlicas, vasculares, inflamatorias, pro-fibrinoliti-
cas y de la coagulacién, que se asocian con incre-
mento en el riesgo de desarrollar DM 2 y alteraciones
cardiovasculares, manifiestanddse principalmente en
nifnos con sobrepeso u obesidad, desarrollando dislipi-
demias con concentraciones bajas de colesterol de
alta densidad (HDL) y concentraciones altas de trigli-
céridos (TGL), hipertension arterial y alteraciones en
el metabolismo de la glucosa como hiperglucemia de
ayuno por intolerancia a la glucosa o pre-diabetes, o
bien DM 2 ya instalada>®.

Existen otras alteraciones clinicas y bioquimicas
que también forman parte del sindrome metabdlico
como microalbuminuria, indice de resistencia insuli-
nica elevado, acantosis nigricans, higado graso no al-
coholico, hiperuricemia, hiperandrogenismo, ovarios
poliquisticos, hipercoagulabilidad, defectos de la fibri-
nolisis y calculos biliares y finalmente alto riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular en la etapa
adulta. Sin embargo estos componentes que no son
los tradicionales, no han sido incluidos en las defini-
ciones en edad pediatrica porque su medicidon no se
realiza de manera rutinaria ni son requeridos para es-
tablecer el diagndstico’.

Los componentes del SM en personas obesas pueden
aparecer progresivamente desde la infancia y prevale-
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cer hasta la edad adulta por lo que se hace inminente
una intervencion oportuna en la consulta pediatrica
para prevenir la aparicion de DM 2 en la juventud y en-
fermedades cardiovasculares en etapa precoz y en la
adultez23. EI médico es el profesional de salud de pri-
mer contacto que tiene el nifio y si resta importancia a
la evaluacion del peso sin detectar obesidad y sus com-
plicaciones estaremos condenando a estos nifios a una
enfermedad por el resto de su vida.

El objetivo del presente estudio fue identificar la fre-
cuencia de los componentes clasicos y otros que no son
tradicionales para el diagndstico de SM en nifios y ado-
lescentes con exceso de peso corporal y compararlos
entre ambos grupos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio transversal analitico con registro ante
el Comité de Investigacion local del Hospital de
Pediatria Unidad Médica de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano
del Seguro Social CLIES 1302 con numero de R-1302-
2012-38. Con el previo consentimiento informado de
los padres, se incluyeron pacientes con exceso ponde-
ral con edades de 6 a 10 afios (nifios en etapa escolar)
y adolescentes de 11 a 15 afos ( de acuerdo a la clasi-
ficacion del paciente pediatrico por grupos etarios de la
Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF)8 que fue-
ron atendidos en la Clinica de obesidad del Hospital de
Pediatria del Centro Médico de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que es hospital de referen-
cia de la regién occidente de México, de Julio 2012 a
Julio de 2013, se excluyeron todos los pacientes con
presencia de enfermedades genéticas, obesidad de
causa enddgena o que estuvieran en tratamiento con
esteroides.

Tamano de muestra

Formula para célculo de una proporcidon con pobla-
cién finita, considerando una probabilidad del 45% de
prevalencia de SM que se esperaba encontrar (0.45) y
tomando en cuenta los siguientes puntos:

Za 0.05= 1.96 (Distancia de la media del valor de
significacién propuesto).

p= 0.45 (Proporcion de sujetos portadores de la pa-
tologia estudiada).

g= (1-p)= 0.55 (Complemento, sujetos que no tie-
nen la patologia en estudio).
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& = 0.05 (Precision 6 magnitud del error que estamos
dispuestos a aceptar).

El total del cdlculo fueron 166 y se estudiaron 172
pacientes.

Consideraciones éticas:

El estudio se apeg0 a los principios internacionales de
investigacion dictaminados en la Declaracién de
Helsinki en 2013. Se solicito la firma del consentimiento
informado a los padres o tutor del paciente. El proto-
colo fue aprobado por el Comité local de investigacion
y ética 1302 del hospital con el niUmero de registro de
R-2013-1302-38.

Desarrollo del trabajo

Antropometria. A todos los nifios y adolescentes se
les midié peso, talla, circunferencia de cintura (CC) e in-
dice de cintura-estatura. Se determinaron percentiles
de indice de masa corporal (IMC) de acuerdo con el
CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) y la
CC a tablas para edad y género. El criterio para la valo-
racion de obesidad fue el recomendado por la CDC cuyo
indicador es el percentil del IMC? y se diagnosticd
cuando el IMC fue igual o mayor al percentil 85 y obe-
sidad abdominal cuando la circunferencia de cintura fue
igual o mayor al percentil 90 para la edad y sexo de
acuerdo al patron de referencia de Fernandezi0,

Peso. La medicion del peso se realizd con una bata
con peso estipulado en una bascula de palanca SECA
modelo 767.

Estatura. Los nifios se midieron en una escala gra-
duada adherida a la pared. Sin zapatos, el sujeto se co-
locd en una base dura y horizontal al lado de la escala
graduada, con la punta de los pies levemente separados
y los talones juntos. La cabeza, los hombros, las nalgas
y los talones se mantuvieron en contacto con el plano
vertical. Luego se coloco una escuadra de madera en el
vértice de la cabeza para obtener la medicion.

Circunferencia de la cintura (CC): Se registrd con
cinta métrica flexible marca Fiber-Glass tomandose
como referencia la cicatriz umbilical. El indice cintura-
estatura se obtuvo al dividir la CC entre la talla en cen-
timetros, considerandose como indicador de obesidad
abdominal por arriba de 0.5010,

Datos clinicos y bioquimicos. Los antecedentes socio-
demogrdficos se obtuvieron del interrogatorio directo a
la madre del nifio o al familiar acompafiante durante la

consulta. Los datos bioquimicos fueron obtenidos de re-
sultados de laboratorio de examenes tomados a los pa-
cientes con previo ayuno de 10-12 horas. Se les tomd 4
ml de sangre venosa en el laboratorio para determinar:
glucosa, colesterol total, triglicéridos totales, insulina en
ayunas, transaminasas hepaticas, acido Urico, las cuales
se determinaron mediante técnicas enzimaticas colori-
métricas (Roche diagnostics) en un auto-analizador
Hitachi 902. La insulina se determind por radioinmuno-
ensayo con técnica de ELISA. Con los resultados se cal-
culd el indice de HOMA (Homeostasis Model Assess-
ment) para valorar la resistencia a la insulina y ademas
se corrobord o descarto el diagndstico de SM.

Cuando la cifra de transaminasa glutamico-piravica
(TGP) se encontro elevada al doble de lo normal ( con-
siderando normalidad hasta el percentil 95 entre 22.1y
25.8 UI/L para poblacion pediatrica de acuerdo a nor-
mas de la NASPGHAN/ ESPGHAN para establecer diag-
nostico)!! se les solicitd ultrasonido abdominal y se ca-
talogaron como higado graso no alcohdlico cuando el
reporte concluyd esteatosis hepatica en cualquier esta-
dio y el servicio de gastroenterologia pediatrica de
nuestro hospital hubiera descartado a través de proto-
colo de estudio de hepatopatia crdnica otras causas de
enfermedad hepatica. Los valores normales estandari-
zados para edad y género de los lipidos séricos se ba-
saron en las guias ESC/EAS (European Society of
Cardiology/ European Atherosclerosis Society)!2.

A todos los nifios se les midio la presion arterial y se
catalogaron de acuerdo a las tablas de tension arterial
de la National High Blood Pressure Education Program
(NHBPEP)13. Se definid pre-hipertension cuando las ci-
fras de presion arterial sistdlica o diastdlica se encon-
traron entre el percentil 90 y 94 e hipertension cuando
se encontraban iguales o superiores al percentil 95 para
la edad, ajustado al percentil de talla presentado.

La determinacion de la Tension Arterial en nifios se
realizd con el paciente cbmodamente sentado, y des-
pués de 5 minutos de reposo, con el brazo apoyado y
la arteria sobre la cual se hizo la medicion a la altura
del corazon. El método que se utilizd fue el ausculta-
torio, ya que los registros obtenidos fueron evaluados
con las tablas de la NHBPEP, que fueron elaborados
para este fin.

Los manguitos de presidon cubrieron 2/3 del brazo
desde el olécranon hasta el hombro, y el brazalete in-
flable abarcd el 80% de la circunferencia del brazo. Se
realizaron con manguitos de diferentes medidas y con
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un esfigmomanometro de reloj graduado y calibrado.
La campana del estetoscopio se colocd sobre la fosa
antecubital, sin presionar ni cubrirla con el manguito.
Esperamos a que el nifio estuviera tranquilo, sin llorar y
sin dolor. El manguito se insuflé a 20 mm/Hg por en-
cima del nivel en el cual desaparecid el pulso radial y
luego se desinflé a un promedio de 2-3 mm/Hg por la-
tido. Después que realizamos tres mediciones indepen-
dientes con intervalo de 1 minuto entre ellas, el valor
que se tomo en cuenta fue el promedio de las 2 Ultimas
mediciones?3.

Se realizd exploracion fisica al nifio en busca de zo-
nas de acantosis nigricans a nivel de cuello principal-
mente, axilas e ingles, considerandola como positiva su
presencia en cualquier zona del cuerpo e independien-
temente del grado.

Criterio para diagndstico de SM. Se definio la presen-
cia de SM de acuerdo a criterios de la IFD (International
Federation of Diabetes)!* adaptados por la ALAD
(Asociacion Latinoamericana de Diabetes)!® a los nifios
que presentaron: la circunferencia de la cintura igual o
mayor al percentil 90, mas 2 criterios: TGL = 150mg/dl;
HDL < 40mg/dl; presion arterial sistolica > 130 mm/Hg
y/o presién arterial diastdlica = 85 mm/Hg y glucemia
en ayuno > 100mg/dl o con diagndstico ya establecido
de DM 2.

Criterios para valorar indicadores de Resistencia
Insulinica. Se realiz6 la valoracion para determinar la
resistencia a la insulina tomando en cuenta los valores
fndice HOMA-IR (Homeostasis Model Assesment of
Insuline Resistance), considerando anormal mayor 6
igual de 3 que corresponde al percentil 95, aunque este
criterio no entra en la definicion de SM. La hiperinsuli-
nemia se considerd en esta poblacion de estudio, igual
0 mayor de 15 pU/ml>16,

Criterios para considerar hiperuricemia. En esta in-
vestigacién se consideraron niveles elevados de acido
Urico cuando se detectaron valores séricos por arriba de
5.2 mg/dl que es el percentil 95, de acuerdo a estanda-
res reportados en nifios en estudios previos!’,

Analisis estadistico

Una vez que se obtuvieron todos los datos fueron re-
gistrados en el programa estadistico SPSS 20. Las va-
riables se analizaron con frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Se determinaron promedios y
desviacion estandar para variables cuantitativas con
distribucion normal.Para evaluar la asociacion entre va-
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riables cualitativas se realizd prueba de x2 o exacta de
Fisher. El nivel de significancia fue de p<0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 172 pacientes de 6 a 15 afios de edad
de la Clinica de Obesidad de consulta externa de
Endocrinologia del Hospital de Pediatria del Centro
Médico, que es de referencia de la regién Occidente del
pais y se encuentra en Guadalajara, Jalisco, México en
el periodo de Julio de 2012 a Julio de 2013.

El 55.2% (n=95) fueron del sexo femenino y 44.7%
(n= 77) del sexo masculino (p= 0.05). El 69.8%
(n=120) fueron adolescentes (11-15 afios) y 30.2%
(n=>52) nifios (6-10 afos). El promedio global de edad
en anos fue de 11.7 £ 2.3, en el sexo femenino fue de
11.9 £ 2.4 y en el sexo masculino de 11.4 + 2.2
(p= 0.18).

Dentro de las caracteristicas socio-demograficas de
nuestra poblacion de estudio las mas frecuentes fue-
ron: antecedentes en 2 o mas familiares en primera li-
nea de sobrepeso u obesidad y/o de diabetes mellitus,
peso adecuado o normal al nacimiento y el inicio de
ablactacién antes de los 6 meses. No hubo diferencias
significativas entre los 2 grupos. El resto de los datos
con sus frecuencias, porcentajes y comparaciones se
encuentran en la tabla 1.

Con base a las mediciones antropométricas encontra-
mos el 86.5% (149) de los pacientes estudiados pre-
sentaron un IMC > percentil 95, de los cuales el 30.8%
(n=46) fueron nifios y el 69.2% (n=103) fueron adoles-
centes, y la comparacion entre ambos fue significativa
con un valor de p = 0.006. La CC se encontr6 > del per-
centil 90 en 111 adolescentes (92.5%) y 51 ninos
(98%), al compararse la diferencia de proporciones, no
fue significativa (p=0.27), y solo 10 pacientes del total
de la muestra no tuvieron obesidad visceral.

Todos los pacientes incluidos presentaron un indice
de cintura-estatura mayor de 0.5 que es el punto de
corte optimo y de acuerdo a este dato antropométrico
tanto nifios como adolescentes se catalogaron con obe-
sidad abdominal. El resto de los pardmetros clinicos en
los dos grupos se encuentran en la tabla 2.

Los componentes clasicos y los no tradicionales del
SM que se presentaron con mayor frecuencia en la
poblacion de estudio fueron la resistencia insulinica,
hiperinsulinemia, acantosis nigricans y la hipertrigli-
ceridemia.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de pacientes pediatricos con Sindrome metabdlico que componen la poblacién muestral.

Antecedentes socio-demograficos Nifios Adolescentes Valor p
n=52 n=120

Peso bajo al nacimiento ' n (%) 2(3.8) 17 (14.2) 0.085*
Peso alto al nacimiento ? n (%) 5(9.6) 14 (11.7) 0.897*
Peso normal al nacimiento * n (%) 45 (86.5) 89 (74.2) 0.072*
Madre con DM gestacional, n (%) 8 (15.4) 15 (12.5) 0.609**
Antecedente 2 o mas familiares con obesidad, n (%) 47 (90.4) 110 (91.7) 0.983*
Antecedente 2 o mas familiares con DM, n (%) 36 (69.2) 70 (58.3) 0.177**
Antecedente 2 o mas familiares con HA, n (%) 18 (34.6) 47 (39.2) 0.571*
Lactancia materna exclusiva * n (%) 21 (41.2) 34 (28.3) 0.119**
Lactancia mixta ** n (%) 20 (39.2) 50 (41.7) 0.694**
Sin lactancia materna, n (%) 10 (19.6) 36 (30) 0.142**
Ablactacion temprana *** n (%) 23 (45.1) 64 (53.3) 0.272*

1: peso < 2.5Kg. 2: peso > 4Kg. 3: peso mas de 2.5 Kg y menos de 4Kg. DMG: diabetes mellitus gestacional. DM: diabetes mellitus.
HA: Hipertensidn arterial. +: lactancia exclusiva por lo menos de 6 meses. ++: lactancia materna mas férmula lactea maternizada.
+++: inicio de ablactacion a los 5 meses de edad o antes. *: Prueba exacta de Fisher. **: X2,

Tabla 2. Parametros clinico-bioquimicos del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de la poblacion muestral.

Indicadores Ninos Adolescentes p
n=52 n=120
Presidn arterial sistélica (mmHg), media DS 105.7¢11.1 119.7£13.2 <0.001°
Presion arterial diastélica (mmHg), media +DS  66.2+7.3 751106  <0.001"
Triglicéridos (mg/dL), media +DS 141.8462.9 181.5+105.7 0.013%
Colesterol-HDL (mg/dL), media +DS 42.3£10.1 38.8+8.6 0.031°
Glicemia en ayunas (mg/dL), media £DS 88.6123 90+£37.1 0.790°
Acido Urico sérico (mg/dL), media DS 4.8+1.0 57+1.1 0.004*
Insulina sérica (uU/mL), media +DS 17.9+10.9 26.7+18.4 0.041°
HOMA (uU/mL/mg/dL), media +DS 37422 5.6+4.4 0.012°

HDL: liporoteina de alta densidad. HOMA: Modelo de andlisis de homeostasis para medir resistencia insulinica. 2: T student. P: U Mann-Whitney.

Al compararse por grupos etarios y tomando en
cuenta los valores normales de cada uno de ellos de
acuerdo a género y edad, hubo diferencias siendo ma-
yor en los adolescentes la hipertension arterial
(p=0.008), la hiperuricemia (p=0.004), la hiperinsuli-
nemia (p=0.024), la resistencia a insulina (p=0.003) y
la AN (p=0.002).

Aunque no existieron diferencias significativas en las
proporciones de higado graso en nuestros pacientes
que en forma global fue de 14%, la frecuencia fue ma-
yor entre adolescentes y se asocié a complicaciones ta-
les como colecistis y pancreatitis, probablemente por la
presencia de mayor RI que presentd este grupo de

edad. Se considera al higado graso como la causa mas
frecuente de enfermedad cronica hepatica en los nifios
y la prevalencia de esta patologia va en aumento, por
lo cual debe realizarse escrutinio en estos pacientes, to-
mando en cuenta que la evolucion e historia natural de
esta complicacion conlleva a cirrosis hepatica e insufi-
ciencia hepatica.

El resto de las comparaciones de todos los compo-
nentes del SM entre niflos y adolescentes se encuen-
tran en la tabla 3.

Al final catalogamos con diagndstico de SM de
acuerdo a los criterios ya establecidos en ambos grupos
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Tabla 3. Alteraciones clasicas y no tradicionales del sindrome metabdlico en pacientes pediatricos de la poblacién muestral.

*: X2. **: Prueba de Fisher.

Complicaciones Nifios Adolescentes p
n=52 n=120
Pre-hipertensién arterial, n (%) 9 (17) 22 (18.3) 0.870*
Hipertension arterial, n (%) 4 (7.6) 40 (33.3) 0.008**
Hipertrigliceridemia, n (%) 34 (65.3) 91 (75.8) 0.157*
Hipoalfaproteinemia (HDL bajo), n (%) 27 (51.9) 75 (62.5) 0.194*
Hiperglicemia, n (%) 2(3.8) 9 (7.5) 0.575*
Hiperuricemia, n (%) 19 (36.5) 72 (60) 0.004*
Hiperinsulinemia, n (%) 34 (65.3) 98 (81.6) 0.024*
Resistencia insulinica, n (%) 35 (67.3) 104 (86.6) 0.003*
Acantosis nigricans, n (%) 40 (76.9) 112 (93.3) 0.002*
Higado graso no alcoholico, n (%) 4(7.7) 20 (16.7) 0.118™
y se encontré una frecuencia global de SM del 48.8%, DISCUSION

siendo mayor entre los adolescentes (54%) compara-
dos con los nifios (p= 0.003). La combinaciéon de com-
ponentes mas frecuente fue la de obesidad visceral mas
hipoalfalipoproteinemia e hipertrigliceridemia. Solo 5
pacientes del total presentaron los 5 criterios clasicos
para SM y se trataba de adolescentes con debut de
DM 2 diagnosticada al momento de su valoracion con
resultados de laboratorio.

Como puede observarse en la tabla 4, la prevalencia
de SM es significativamente mas elevada en el grupo de
los adolescentes. Por otra parte, entre los nifios no se
observan casos en los que se presenten de manera si-
multanea 4 o 5 componentes, lo que pone de relieve que
el nimero de estos tiende a incrementarse con la edad.

La frecuencia del SM fue similar comparado con otros
estudios en nifios mexicanos con sobrepeso y obesidad
oscilando entre el 57 y 66%, aunque con variados cri-
terios diagndsticos!®!® y mayor comparado con estu-
dios de paises latinoamericanos con frecuencias entre
25 y 35%32021 en pacientes pediatricos obesos, asi
como en estudios europeos Yy asiaticos donde se repor-
taron entre la poblacion general pediatrica prevalencias
entre el 1.2 y 22%, para incrementarse dichas cifras en
los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad en-
tre 10-30% en paises europeos y entre 11-41% en pa-
ises asiaticos de acuerdo a una revision sistematica re-
alizada en el 20102,

Tabla 4. Prevalencia de sindrome metabdlico y de agregacion de sus componentes en la poblacidn de pacientes de acuerdo a FID adapta-

dos por la ALAD para nifos y adolescentes.

Numero de componentes Nifios Adolescentes Valorp
n=52 n=120
Sindrome metabdlico, n (%) 19 (36.5) 65 (54.1) 0.033*
1 componente SM, n (%) 16 (30.7) 18 (19) 0.017*
2 componentes SM, n (%) 17 (32.6) 37 (30.8) 0.809*
3 componentes SM, n (%) 19 (36.5) 38 (31.6) 0.533*
4 componentes SM, n (%) 0(0) 22 (18.3) 0.002*
5 componentes SM, n (%) 0(0) 5(4.1) 0.317™

SM: sindrome metabdlico. FID: Federacion Internacional de Diabetes. ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes. *: x2. **: Prueba exacta

de Fisher.
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Los componentes mas frecuentes fueron los indicado-
res de resistencia insulinica: hiperinsulinemia, HOMA y
acantosis nigricans e incluso también la hiperuricemia
gue es marcador inflamatorio y de daino endotelial, pre-
dominando en adolescentes. Estos hallazgos concuer-
dan con la literatura en que estos pacientes presentan
mayor susceptibilidad a RI, debido a disminucién de
sensibilidad insulinica por aumento de secrecion de hor-
mona del crecimiento, que promueve un estado transi-
torio de resistencia fisioldgica a la insulina>’. Sin em-
bargo se ha comprobado que la sensibilidad insulinica
también disminuye en 30-40% con un incremento del
35-40% del peso ideal, siendo un factor potenciador o
coadyuvante para la RI en nifios y adolescentes*>.

Considerando que la resistencia insulinica evoluciona
con los afios, es esperado que estas alteraciones se
manifiesten con mas severidad y magnitud en adoles-
centes que nifios, apoyando la hipdtesis de que la obe-
sidad infantil es una enfermedad progresiva y gradual
si no hay un cambio en el estilo de vida2223. También
debemos recordar que los mexicanos presentamos un
riesgo incrementado para RI y DM por nuestras carac-
teristicas étnicas y probablemente genéticas, hallazgos
que han sido documentados en diversos estudios com-
parativos realizados en México-americanos, en pobla-
cion de raza negra y en los indios Pima en Estados
Unidos de Norteamérica??.

De acuerdo a consensos de la Academia Americana
de Diabetes, han determinado que tiempo antes de
presentarse las alteraciones de la glucosa, se presenta-
ran primero los datos de RI, por lo general la hiperin-
sulinemia, que es el factor inicial compensatorio para
mantener la glucosa dentro de rangos aun normales y
ademas generadora de las dislipidemias tal como se ob-
servo en este estudio®24,

La presion arterial elevada se presentd con frecuen-
cia similar que en paises latinos en poblacién pedia-
trica obesa?%25y mayor comparado con estudios euro-
peos donde se incluyeron también a poblacion general
con prevalencias oscilantes entre 3 y 10%, y en nifios
con sobrepeso y obesidad en conjunto el 18.5%?26:27,
esto pudiera estar explicado por el grado de hiperinsu-
linemia y resistencia insulinica que generan aumento
de angiotensina, de actividad del sistema nervioso sim-
patico, liberacion de mediadores inflamatorios, au-
mento de reabsorcion de sodio renal y de las resisten-
cias vasculares periféricas! 462829 produciendo mayor
agregacion de factores de riesgo cardiovascular en es-
tos pacientes.

Se ha establecido en adultos que la hiperinsulinemia
y resistencia insulinica se relacionan con estrés oxida-
tivo, dafio endotelial y aumento de los niveles séricos
de acido Urico y de otros mediadores inflamatorios®. La
hiperuricemia en los pacientes obesos, predice el desa-
rrollo de hipertensién y ha sido ligada con hiperinsuli-
nemia y con el IMC. Algunos otros estudios han aso-
ciado los niveles elevados de acido urico con el
desarrollo de componentes del SM y de la DM2 en los
adultos?’.

Existen pocos estudios donde se aborde la hiperuri-
cemia como componente del SM en nifios, en la pre-
sente investigacion encontramos frecuencia alta de ni-
veles elevados de acido Urico en 53% de todo el grupo.
Resultados similares al estudio realizado en Espafia por
Civantos et al en 2012 en 148 adolescentes obesos con
frecuencia del 53% de hiperuricemia3!. También en el
reporte del Bogalusa Heart Study analizaron a nifios y
adolescentes obesos reportando que la hiperuricemia
pudiera ser un marcador de mayor riesgo en etapas
tempranas de la vida para desarrollo de SM vy otras co-
morbilidades32. Se ha hipotetizado que la hiperuricemia
en la poblacién obesa se deba a disminucién en la de-
puracion renal de acido Urico, y que esta relacionada
con elevacion de la presion arterial®.

En un estudio realizado en Italia en nifos y adoles-
centes obesos encontraron asociacion de hiperurice-
mia, SM y aterosclerosis en la cardtida demostrada por
Eco Doppler, ademas los valores elevados de acido
Urico sérico se han documentado como predictores de
hipertension arterial y dafio renal®.

Por Ultimo siendo el SM mas frecuente en adolescen-
tes debemos considerar lo reportado en una investiga-
cion realizada en adultos tipo cohorte en Taiwan donde
determinaron que los pacientes que presentaron en su
juventud 1 o 2 criterios del SM, presentaban un au-
mento de componentes del SM y de enfermedad car-
diovascular a partir de la cuarta década de la vida34,
por tanto los adolescentes obesos son poblacion de
alto riesgo y con oportunidad de prevenir mayores
complicaciones3®,

La validez del presente trabajo —por su disefio- es
fundamentalmente interna, ya que los resultados en-
contrados se refieren especificamente a la poblacion in-
fantil y adolescente con sobrepeso y obesidad evaluada
en nuestra unidad. El poder de la significancia clinica y
validez externa se podrian garantizar al realizar estu-
dios prospectivos a mediano plazo, con mayor tamafio
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muestral y donde se incluya un grupo comparativo de
pacientes sin sobrepeso u obesidad, es decir con peso
normal o adecuado, asi como nifios pre-escolares con
estandares clinicos adecuados para su edad.

CONCLUSIONES

Los nifios presentaron menos componentes del SM y
aumentaron en cantidad y severidad en la adolescen-
cia. La presion arterial elevada, hiperinsulinemia, RI, hi-
peruricemia y AN fueron mas frecuentes en adolescen-
tes. Por lo cual, si algin nifio o adolescente al realizar
escrutinio se detecta portador de cualquier componente
del SM, debe recibir atencion especializada con la fina-
lidad de que no se agreguen otros componentes o au-
menten en severidad los que ya estan presentes.

Consideramos relevante el hallazgo de la hiperurice-
mia en nuestro grupo de pacientes, ya que esto pudiera
identificar a nifos y adolescentes con mayor susceptibi-
lidad de desarrollar SM, por lo que proponemos analizar
los niveles de acido Urico en pacientes pediatricos con
exceso ponderal como parte del escrutinio metabdlico.
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