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Con el propésito de determinar la prevalencia de sindrome
metabdlico (SM) y de sus componentes individuales en
nifos y adolescentes, pertenecientes a tres Parroquias
del Municipio Maracaibo del Estado Zulia, se seleccio-
naron 501 sujetos en edades comprendidas entre 10 y
16 afos, de ambos sexos, los cuales fueron evaluados
clinica, antropométrica y bioquimicamente. Para el diag-
nostico de SM se emplearon tres definiciones las cuales
han sido modificadas para nifios y adolescentes: Al utilizar
la definicion de la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF) se presentd una prevalencia del 2,99%; 6,18% con
los criterios de Da Silva y col. y 8,58% con los criterios
de Cook y col. La mayoria de los casos diagnosticados
con SM, pertenecian al grupo con sobrepeso y obesos,
afectando incluso sujetos con indice de masa corporal
normal (IMC). El IMC vy la circunferencia de cintura (CC)
mostraron correlacion positiva significativa con peso,
talla, Insulina Basal (InsBas), LDL-c, VLDL-c, Colesterol
total (CT), circunferencia del brazo (CB) y porcentaje de
masa grasa (%MGQG). La Glicemia basal se correlacioné de
forma negativa con el peso, talla, CB y %MG. El HOMA-
IR mostro correlacion positiva con el peso, talla, InsBas,
VLDL-c, CT, CB y %MG. Los triacilgliceridos se correla-

cionaron positivamente con el peso, InsBas, VLDL-c, CT,
CBy %MG. Las HDL-c arrojaron correlacion positiva con
el peso y CT, pero negativa con la talla, InsBas, VLDL-
¢, LDL-c, CB y %MG. La Tension Arterial Sistolica y Di-
astolica presentaron correlacion positiva con el peso, tal-
la, InsBas, LDL-c, VLDL-c, CT, CB y %MG. De los com-
ponentes del SM los de mayor prevalencia fueron: niveles
bajos de HDL-c <40 mg/dl con un 51,30%; HOMA-IR
<2,5 con un 25,79%, obesidad abdominal dada por CC
=p90 con un 7,98%, triacilgliceridos elevados =150mg/dI
con un 7,39%, Tensién Arterial elevada con un 4,39% y
solo un 3,59% del total presenté glicemia basal alterada
=100mg/dl. Debido a que el SM abarca alteraciones en
el metabolismo de la glucosa, dislipidemia e hipertension,
se observa que en este grupo de nifios diagnosticados,
estan presentes factores que incrementan su riesgo a de-
sarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardio-
vasculares prematuras.

Palabras claves: Sindrome metabdlico prevalencia, ni-
fios y adolescentes, antecedentes familiares de diabetes
tipo 2, factores de riesgo cardiovascular
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ABSTRACT

In order to determine the prevalence of metabolic syn-
drome (MS) and its individual components in children
and adolescents from three parishes of the Municipality
of Maracaibo, Zulia State; 501 subjects, from 10 to 16
years old and both sexes were selected. The children and
adolescents were evaluated clinical, anthropometric and
biochemically. For the diagnosis of MS three definitions
were used which have been modified for children and ado-
lescents: By using the definition of the International Dia-
betes Federation (IDF) the prevalence was 2.99%, 6.18%
with the criteria Da Silva et al. and 8.58% with the criteria
of Cook et al. Most of those diagnosed with MS, were in
the overweight and obese group, affecting even subjects
with normal body mass index (BMD. BMI and waist cir-
cumference (CC) showed significant positive correlation
with weight, height, basal insulin (InsBas), LDL-c, VLDL-c,
total cholesterol (TC), arm circumference (AC) and body
fat percentage (%FM). The basal blood glucose corre-
lated negatively with weight, height, CB and FM%. The
HOMA-IR showed positive correlation with weight, height,
InsBas, VLDL-c, TC, CB and FM%. Triacylglicerides were
positively correlated with weight, InsBas, VLDL-c, TC,
CB and FM%. The HDL-c yielded positive correlation with
weight and TC, but negative with height, InsBas, VLDL-
¢, LDL-c, CB and FM%. The systolic and diastolic blood
pressure showed positive correlation with weight, height,
InsBas, LDL-c, VLDL-c, TC, CB and FM%. The highest
prevalence SM component were: low HDL-c <40 mg/dL
with a 51.30%, HOMA-IR <2.5 with 25.79%, abdominal
obesity =90th percentile specified by CC with 7.98%,
high triacylglicerides =150mg/dl with 7.39%, high blood
pressure with 4.39% and only 3.59% of total presented
impaired fasting glucose =100mg/dl. Because the SM
includes alterations in glucose metabolism, dyslipidemia
and hypertension, the results showed that in this group
of children diagnosed with SM are present factors that
increase their risk of developing type 2 diabetes mellitus
and premature cardiovascular disease.

Key words: Metabolic syndrome prevalence, children
and adolescents, familiar antecedents of type 2 diabetes,
cardiovascular risk factors.

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) se define como una
condicion patologica asociada a resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia y a un alto riesgo para el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular
ateroesclerética’?. Dentro de los componentes princi-
pales que lo definen estén: la alteracion del metabolismo
de la glucosa (hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa
o glicemia basal alterada), dislipidemia (hipertriacilgliceri-
demia, disminucion del HDL-c y particulas de LDL-c méas
pequefias y densas), hipertensién arterial y obesidad®“.

De acuerdo al Grupo Internacional de Trabajo en Obesi-
dad (IOTF por sus siglas en inglés) al menos 10% de ni-
fios en edad escolar entre 5 y 17 afos tenian sobrepeso
o eran obesos, representando un total de 155 millones
de nifos, de los cuales 30 6 45 millones son clasificados
como obesos®. En el 2010 la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) estima que mas de 42 millones de nifios me-
nores de 5 afios tienen sobrepeso®.

La obesidad se considera la causa mas comun de insuli-
no resistencia e hiperinsulinemia en nifos’, también esta
asociada en la poblacion pediatrica con un mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 28, asi como con el incremen-
to de otros factores de riesgo cardiovascular®'' entre los
que se pueden mencionar bajos niveles de HDL-c, LDL-
c elevadas, incremento en los niveles de tension arterial
y niveles de glucosa alterados. La obesidad por lo tanto
desempena un papel central en el sindrome metabdlico al
estar relacionada con todos sus componentes'?.

La prevalencia del SM se ha incrementado significativa-
mente en los Ultimos afos en los adultos, sin embargo,
lo mas grave es que esta situacion se ha observado tam-
bién en los nifos y adolescentes', como consecuencia
del incremento de la epidemia de obesidad dentro de
esta poblacién®'#. Datos de un estudio con adolescen-
tes de Norteamérica, obtenidos del Third National Health
Nutrition Examination Survey (1988-1994), revelaron una
prevalencia de 4,2% en el total de la muestra y de aproxi-
madamente un 29% en los adolescentes obesos'®; esta
tasa aumentd a un 6,4 % en un estudio posterior realizado
entre 1999 y el 2000'¢. Otras investigaciones realizadas
en poblaciones de origen Europeo'” e Hispano'® también
mostraron una prevalencia de SM de 28% y 30% respec-
tivamente, tanto en adolescentes como en nifios, cuando
presentaban obesidad u otro factor condicionante de in-
sulinoresistencia.

En el estado Zulia no se ha reportado la prevalencia de
este sindrome en la poblacién pediatrica, por lo tanto el
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de
SM y de sus componentes individuales en nifios y ado-
lescentes que viven en tres parroquias del Municipio Ma-
racaibo del Estado Zulia, estas son la Parroquia Carac-
ciolo Parra Pérez, Parroquia Bolivar y Parroquia Idelfonso
Vasquez, utilizando diferentes definiciones para el diag-
nostico de SM, las cuales han sido modificados para ni-
fios y adolescentes.



MATERIALES Y METODOS

Un total de 501 niflos y adolescentes seleccionados me-
diante muestreo aleatorio estratificado, con edades com-
prendidas entre 10 y 16 afos (12,53+1,96), de ambos
sexos (masculinos 253 y femenino 248), fueron evalua-
dos en las Jornadas de Atencion Integral para el estudio
de los factores endocrino-metabdlicos implicados en el
riesgo de aterosclerosis, realizadas por el Centro de In-
vestigaciones Endocrino-Metabdlicas Dr.Félix Gomez de
la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia, Mara-
caibo, Estado Zulia, Venezuela.

Previo a la incorporacion de los nifios y adolescentes a
la investigacion, todos los representantes fueron informa-
dos de los propositos del estudio y dieron un consenti-
miento por escrito para la participacion de sus hijos. A
cada uno de los participantes se le efectué una evaluacion
clinica, antropométrica y bioquimica como parte de una
evaluacion integral. En la evaluacion clinica, a cada nifio se
le realizd una Historia Clinica completa la cual consistié en
un examen fisico general, que incluyé la toma de los va-
lores de tensidn arterial sistolica (TAS) y diastolica (TAD)
y finalizé con una entrevista al nifio o adolescente, con la
ayuda de su representante para indagar sobre los antece-
dentes personales del mismo. En la evaluacién antropo-
métrica, se tomaron en cuenta una serie de indicadores
antropométricos, tanto de dimensién corporal como de
composicién corporal. Para obtener el peso corporal se
utilizé una balanza bioeléctrica marca TANITA modelo TBF
300 GS - TBF MA, el cual junto con la talla permitié cal-
cular el indice de Masa Corporal (IMC) (IMC = Kg/m?).
Dicho resultado se llevd a las graficas de la OMS adapta-
dos a la poblacién venezolana'® para establecer el estado
nutricional antropométrico de los nifios, considerando:
desnutridos = p10, normales >p10 - p90, con sobrepeso
>p90 - p97 y obesos >p97.

Para la circunferencia de cintura (CC) se utilizod una cinta
métrica no distensible, y la medicion se efectud a la mitad
de la distancia entre los bordes costales y la cresta iliaca.
También se utilizd la Impedancia bioeléctrica para medir
el porcentaje de masa grasa (%MG), masa grasa (MG) y
masa muscular (MM) en Kg. Adicionalmente, se tomaron
el pliegue subescapular (Pse), pliegue tricipital (Ptrip) y
circunferencia media de brazo (CB), utilizando un Caliper
marca Holtein, a partir de los cuales se calculd el area
muscular y area grasa mediante las formulas de Hermelo
y Amador®.

Para realizar los andlisis bioquimicos, a todos los nifios y
adolescentes del estudio, previo ayuno de 12 horas, les
fue tomada una muestra de sangre para cuantificar gluco-
sa, insulina y perfil lipidico. La determinacion de glucosa,
colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL-c) y triacilgli-
ceridos (TAG), se realizé por métodos enziméticos colo-
rimétricos de marca comercial (HUMAN Gesellschatf fur
Biochemica und Diagnostica mbH Germany). La insulina
se determino mediante la técnica de ELISA (Prueba inmu-

noenzimatica en fase solida de DRG Diagnostics) y los ni-
veles de colesterol de VLDL (VLDL~c) y colesterol de LDL
(LDL-c) se determinaron por la aplicacion de la formula de
Friedewald. El andlisis bioquimico se complementd con la
estimacion del nivel de insulino resistencia, a través del in-
dice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment), segln
la formula descrita por Matthews y colaboradores?'.

Debido a que no existe una definicién unificada para el
diagnodstico de SM en nifios y adolescentes, con fines
comparativos se utilizaron las tres definiciones siguientes
para determinar la prevalencia de SM en los nifios y ado-
lescentes seleccionados:

Definicién de SM segun la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF por sus siglas en ingles)* para nifos y ado-
lescentes. Segun esta definicion, para que a un nifio de
10 o més afos de edad se le diagnostique SM, debe
presentar como condicidon “sine qua non” obesidad ab-
dominal representada en este caso por circunferencia de
cintura mayor o igual al percentil 90. Para determinar si
cumplia o no con este criterio, los valores individuales
de CC, se compararon con los percentiles construidos a
partir de los datos crudos, obtenidos del total de la mues-
tra de niflos y adolescentes (n=1538) de tres Parroquias
del Municipio Maracaibo del Estado Zulia, Venezuela.
Ademas, se requiere la presencia de dos o més de los
siguientes factores:

* Triacilglicéridos = 150mg/dl.

* HDL-c < 40mg/dl.

* Tensién Arterial Sistélica =130mmHg.
* Tension Arterial Diastélica = 85mmHg.

* Glicemia Basal =100mg/dl.

Definicién de SM segun criterios utilizados por Da Silva
y col® para niflos y adolescentes. En esta, el sindrome
metabolico se identificara con la presencia de tres o més
de los siguientes factores:

* indice de Masa Corporal (IMC) >p97.
* Presién sanguinea = p95.

* Triacilglicéridos =130mg/dl.

* HDL-c < 35mg/dl.

* Insulino Resistencia definida por un HOMA-IR > 2,5 o
glucosa en ayuna alterada (= 100mg/dD.

Definicién de SM segun los criterios utilizados por Cook
y col'®. La misma representa una modificacién de la defini-
cion propuesta en el Tercer Reporte de Panel de Expertos
del Programa Nacional de Educacion de Colesterol sobre
Deteccién Evaluacion y Tratamiento de Colesterol Sangui-
neo Elevado en Adultos (NCEP/ATP Il por sus siglas en
ingles). Para diagnosticar SM, los nifios deben presentar
tres de los siguientes criterios:

* Triacilglicéridos = 110mg/dl.
* HDL—c = 40mg/dl.
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» Circunferencia de cintura = p90.

* Niveles de glucosa basal alterada =110mg/dl, en el
estudio se considerd el nivel =100mg/dl, tomando en
cuenta las recomendaciones del la Asociacion America-
na de Diabetes?*, lo cual igualaria estos criterios a los
utilizados por Ford y col®® .

* Presion sanguinea = p90.

Analisis Estadistico

El andlisis estadistico se realizod utilizando el programa
SPSS version 17.0 para Windows. Se empled la estadisti-
ca descriptiva para expresar los resultados de las diferen-
tes determinaciones como media = desviacién esténdar
(DB) y como frecuencias absolutas y relativas (porcenta-
jes). Previa verificacion de la distribucion de las variables
mediante la prueba de Kolmogorov Smirmoyv, se utilizo la
prueba de ANOVA de un solo factor y Tuckey's-b como
post Hoc a fin de determinar diferencias entre los grupos
segun el estado nutricional. Adicionalmente se empleo la
prueba de correlacion de Spearman a fin de verificar la
asociacion entre los componentes individuales del SM y
factores de riesgo cardiovascular. Se consideraron dife-
rencias estadisticamente significativas a un intervalo de
confianza del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas, antropométricas y bioquimi-
cas de los nifios evaluados se observan en la Tabla 1 y
Tabla 2, en la misma aparecen divididos en base al estado
nutricional en cuatro grupos: normal (n= 305) represen-
tando un 60,88%, sobrepeso (n=71) con 14,17%, obesos
(n=82) con 16,37% y desnutridos (n=43) con 8,58% del
total de la muestra. Como era de esperar en las variables
antropométricas se observaron diferencias significativas
entre los grupos. Con respecto a la tensién arterial sis-
télica tambien se evidenciaron diferencias significativas
entre todos los grupos (p<0,005), correspondiendo la
cifra mayor al grupo de obesos, en tanto que en la ten-
sién arterial diastdlica, los grupos de sobrepeso y obeso
mostraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto a los desnutridos y normales, correspondiendo
la cifra mayor a los obesos. Asi mismo, los nifios obesos
mostraron valores de insulina basal (25,89 Ul/mD eleva-
dos comparado con los valores de referencia y significati-
vamente diferentes a los observados en el grupo normal
(13,27 Ul/mD y con sobrepeso (17,85 Ul/ml. Este mismo
comportamiento se evidencio en los valores de HOMA-IR
y TAG.

Al emplear los criterios de diagnostico para SM de la IDF
el grupo de nifilos y adolescentes presentd una prevalencia
del 2,99%, el mayor porcentaje de los nifios diagnostica-
dos eran obesos (17,07% del total de obesos) (Tabla 3).
Estos valores aumentaron cuando se emplearon los cri-
terios propuestos por Da Silva y col, mostrando una pre-

valencia de SM de 6,18%, siendo la mayor incidencia de
SM en los nifios obesos (20,73%), seguida por los nifios
con sobrepeso (11,27%) y registrandose casos de SM en
los nifos con diagndstico nutricional normal (1,97 %). Por
otra parte, cuando el diagndstico se realizd en base a los
criterios modificados de Cook y col, la cantidad de nifios
diagnosticados fue aun mayor; asi, se registré una pre-
valencia de SM de 8,58 % (52,4% de los nifios obesos,
9,86% de los nifios con sobrepeso y 2,95% de los nifios
con diagndstico nutricional normal).

En la matriz de correlaciones de las diferentes variables an-
tropométricas, bioquimicas y clinicas (Tabla 4), se obser-
v6 una correlacion positiva significativa (p<0,0001) entre
el IMC con el peso, talla, Insulina Basal, LDL-c, VLDL-c,
CT, CB y %MG. Al analizar la CC se encontrd una corre-
lacion positiva significativa (p<0,0001) con el peso, talla,
Insulina Basal, LDL-c, VLDL-¢c, CT, CB y %MG. Ahora
bien, la Glicemia basal (GB) mostré una correlacioné ne-
gativa significativa con el peso (p<0,004), talla (p<0,002),
CB (p<0,005) y %MG (p<0,0001). El HOMA-IR presento
una correlacion positiva significativa con el peso, Insuli-
na Basal, VLDL-c, CB y %MG (p<0,0001), con la talla
(p<0,04) y con el CT (p<0,01). Al analizar los triacilgli-
ceridos (TAG) se observo una correlacion positiva signi-
ficativa (p<0,0001) con el peso, Insulina Basal, VLDL-c,
CT, CB y %MG. Las HDL-c mostraron una correlacion
positiva significativa (p<0,0001) con el peso y CT y una
correlacién negativa significativa (p<0,0001) con la talla,
Insulina Basal, VLDL-c, LDL-c, CB y %MG. La tension
Arterial Sistolica (TAS) y Diastdlica (TAD) mostraron una
correlacién positiva significativa (p<0,0001) con el peso,
talla, Insulina Basal, LDL-c, VLDL-c, CT, CB y %MG.

Tomando en cuenta las diferentes definiciones del sindro-
me metabdlico utilizadas, se realizé el andlisis de manera
global de cada criterio (Tabla 5), arrojando que los de ma-
yor prevalencia en la muestra total fueron: niveles bajo
de HDL—c <40 mg/dl con un 51,30%; Insulino resistencia
determinada por el indice HOMA-IR <2,5 con un 25,79%,
obesidad abdominal dada por CC =p90 con un 7,98%,
TAG elevados =150mg/dl con un 7,39%,Tension Arterial
elevada con un 4,39% y solo un 3,59% del total presento
glicemia basal alterada =100mg/dl.

La prevalencia de SM encontrada en nifios de 10 — 16
afos de edad, varia dependiendo de los criterios diagnés-
ticos utilizados. Se observé una prevalencia del 2,99% al
utilizar los criterios de la IDF??, la cual se eleva a 6,18%
cuando se emplean los criterios de Cook y col'®y a 8,58
% partiendo de los criterios aplicados por Da Silva y col®.
Dicha variabilidad se debe a que las tres propuestas di-
fieren en los criterios y puntos de cortes para definir el
SM. En el caso de los criterios de la IDF?, ésta presenta
como punto limitante y condicién “sine qua non” el de
incluir solo a los nifios con CC 2p90, lo que enfatiza el pa-
pel central de la obesidad abdominal, quedando fuera del



TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANTROPOMETRICAS SEGUN EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS
ESTUDIADOS.

Estado Nutricional

Caracteristicas

(Normales) (Sobrepeso) (Obesos) (Desnutridos)
>p10 2p90 (n =305) >p90 2p97 (n = 71) >p97 (n = 82) <p10 (n=43)
Clinicas Edad (afios) 10,99 + 0,802 10,87 £ 0,73 10,93 £ 0,722 12,00+ 1,92
TAS (mmHg) 100,70 + 12,64° 105,39 + 12,36° 111,59 £ 15,49° 94,53+10,57°
TAD (mmHg) 64,18 + 8,55¢ 68,46 + 9,39¢e" 70,05 + 10,059 62,56+6,01"9
Antropométricas | Peso (Kg) 45,89 + 11,03° 58,08+ 12,36° 66,51 £ 17,42° 31,5146,42°
Talla (m) 1,54+0,12°¢ 1,53+0,11¢ 1,53+0,11°¢ 1,45+0,11°¢
IMC (Kg/ m?) 19,11 £2,39° 24,56 + 2,86° 27,98 +4,61° 14,69+1,08°
CB (cm) 24,02 + 3,13" 29,04 + 3,45° 31,56 +7,98° 18,99+2,33°
C. cintura (cm) 68,07 + 8,22° 82,43 +8,63° 91,29 + 10,95° 58,21+3,48°
P.Subescapular (mm) | 10,79 + 4,39° 20,96 +7,34" 24,16 +7,99° 7,07+2,57°
P.Ttripcipital (mm) 13,53 £ 6,08° 22,75+ 6,25° 25,50 +7,20° 8,77+2,65°
Area Grasa (mm) 1608,52 + 1.320° 2850 + 953,06° 3442,67 £ 1133.52° | 788,00+330°
Area Muscular (mm) 3395,20 £ 1124° 4305,36 + 1418,24¢ho 4548,51 + 1563,66° | 2321,30+£755,46 "9
Masa Muscular (Kg) 36,24 + 8,96° 40,26 + 8,92¢h 42,33 £ 10,67 °9 28,87+5,33 cho
%Masa Grasa 18,39 £ 8,01° 30,23 + 8,02° 35,03 + 8,52° 7,8514,03°
Masa Grasa (kg) 8,83 £5,24° 18,08 £7,43° 23,77 £ 9,99° 2,62+1,77°

Valores expresados como X + DE

ap < 0,05 encontrada al comparar normal con obesos.

b p < 0,05 encontrada entre cada grupo.

¢ p < 0,05 encontrada al comparar los desnutridos con los normales, sobrepeso y obesos.
d p < 0,05 encontrada al comparar los normales con los desnutridos.

e p < 0,05 encontrada al comparar los normales con sobrepeso y obesos.

f p < 0,05 encontrada al comparar los de sobrepeso con obesos y desnutridos.

g p < 0,05 encontrada al comparar los desnutridos con los obesos.

h p < 0,05 encontrada al comparar entre sobrepeso y desnutricion

TABLA 2. CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS SEGUN EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS ESTUDIADOS

Estado Nutricional
Caracteristicas

(Normales) (Sobrepeso) (Obesos) (Desnutridos)

>p10 2p90 (n=305) >p90 2p97 (n=71) >p97 (n=82) <p10 (n=43)
Colesterol total (mg/dL) 147,72 + 28,892 156,18 + 30,20 159,83+ 30,54 29 144,43+27 449
Triacilglicéridos (mg/dL) 76,55 + 38,02° 90,96 + 44,99" 104,43 £ 61,2339 60,24+30,49"9
HDL- ¢ (mg/dL) 40,95 + 9,24 ad 40,02 +9,67" 38,03 £9,209 6,34+10,152n9
LDL-c (mg/dL) 93,66 + 46,31 98,06+ 29,29 101,20 + 24,82 86,18+23,75
VLDL-c (mg/dL) 15,22 +7,62°¢ 19,07 + 11,13¢h 20,96 + 12,30°9 12,0546,10"9
Glicemia basal (mg/dL) 83,18 +9,83¢ 83,13+ 9,69 83,17 £ 8,02 87,75+8,68¢
Insulina basal (Ul/mL) 13,27 £6,72°¢ 17,85 £ 11,22¢f 25,89 + 17,05°¢ 9,684,369
HOMA-IR 1,86 +0,92¢ 2,36 + 1,04 3,18 £ 1,32¢f9 1,43+0,6 "¢

Valores expresados como X + DE

a p < 0,05 encontrada al comparar normal con obesos.

b p < 0,05 encontrada entre cada grupo.

¢ p < 0,05 encontrada al comparar los desnutridos con los normales, sobrepeso y obesos.
d p < 0,05 encontrada al comparar los normales con los desnutridos.

e p < 0,05 encontrada al comparar los normales con sobrepeso y obesos.

f p < 0,05 encontrada al comparar los de sobrepeso con obesos y desnutridos.

g p < 0,05 encontrada al comparar los desnutridos con los obesos.

h p < 0,05 encontrada al comparar entre sobrepeso y desnutricion
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TABLA 3. PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y DIFERENTES CRITERIOS
DE DIAGNOSTICO

IDF Da Silva y col Cook y col
Diagnostico Nutricional por IMC n % con SM % con SM % con SM
Normal 305 0,00 1,97 2,95
Sobrepeso 71 1,40 11,27 9,86
Obesos 82 17,07 20,73 52,44
Desnutridos 43 0,00 0,00 0,00
Total 501

TABLA 4. CORRELACION DE LOS COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO CON INDICADORES ANTROPO-
METRICOS Y BIOQUiIMICOS DE LOS NINOS ESTUDIADOS.

Peso (Kg)  Talla(m) 'm"i')?’as UV bLe (mgrdL) X'I:;)"c M CT(mgidL)  CB (mm) %MGr

Componentes . - . 5 . 5

SM

IMC (Kg/m?) | 0,87 | 0,0001 | 0,31 | 0,0001| 0,45 | 0,0001| 0,091 | 0,042 | 0,30 | 0,0001| 0,17 |0,0001| 0,79 | 0,0001| 0,81 | 0,0001
CC (cm) 0,80 | 0,0001| 0,32 | 0,0001| 0,47 | 0,0001| 0,097 [ 0,03 | 0,31 |0,0001|0,14 |0,001 |0,75 |0,0001| 0,74 | 0,0001
GliBas (mg/dl) | -0,13 | 0,004 | -0,14| 0,002 | 0,05 | 0,261 | 0,046 | 0,30 |-0,046/0,3 |0,008 | 0,87 |-0,13| 0,005 |-0,17| 0,0001
HOMA-IR 0,39 | 0,0001|0,092| 0,04 | 0,86 | 0,0001| 0,032 | 048 |029 |0,0001|0,12 |0,01 |0,34 |0,0001| 0,53 |0,0001
TAG (mg/dL) | 0,24 | 0,0001|0,02 |072 |0,37 [ 0,0001|0,08 [007 |095 |0,0001|034 |0,0001|0,21 |0,0001|0,34 | 00001
HDLc (mg/dL) | 0,26 | 0,0001 | -0,17 | 0,0001 | -0,20| 0,0001 | -0,013| 0,77 | -0,31 | 0,0001| 0,19 | 0,0001 | -024 | 0,0001| -0,19| 0,0001
TAS (mmHg) | 0,55 | 0,0001| 0,39 | 0,0001| 0,22 | 0,0001| 0,09 |004 |05 |0,001 |009 |0,036 |040 |0,0001|0,29 | 0,0001
TAD (mmHg) | 0,40 | 0,0001 | 0,22 | 0,0001| 0,15 | 0,001 | 0,16 |0,0001| 0,11 | 0,017 | 0,20 |0,0001| 0,31 |0,0001| 0,29 | 0,0001

IMC: indice masa corporal, CC: Circunferencia de cintura, GliBas: Glicemia Basal, TAG: Triacilgliceridos, TAS: Tension arterial sistélica, TAD: Tension arterial
diastdlica, InsBas: Insulina basal,CT: Colesterol total, CB: Circunferencia de brazo, %MGr: Porcentaje de Masa Grasa

al

TABLA 5. PREVALENCIA DE LOS COMPONENTES DE SM SEGUN DIFERENTES DEFINICIONES

Componentes % (n)
Criterios de la IDF
Circunferencia de cintura = p 90 7,98 (40)
Triacilglicéridos 2150mg/d| 7,39 (37)
HDL-c < 40mg/dl. 47,90 (240)
Tension Arterial Sistolica 2130mmHg 4,39 (22)
Tension Arterial Diastélica = 85mmHg 2,99 (15)
Glicemia Basal 2100mg/dI 3,59 (18)
Criterios de Da Silva y col.
IMC >p 97 2,20 (11)
Triacilglicéridos 2130mg/d| 6,59 (33)
HDL-c <35mg/dl. 30,34 (152)
Tension Arterial Sistélica =2p 95 6,59 (33)
Tension Arterial Diastdlica = p 95 6,59 (33)
HOMA-IR >2,5 25,79 (129)
Glicemia Basal 2100mg/dI 3,59 (18)
Criterios de Cook y col.
Circunferencia de cintura = p 90 7,98 (40)
Triacilglicéridos 2110mg/d| 18,26 (91)
HDL-c < 40mg/dI. 51,30 (257)
Tension Arterial Sistolica =2p 90 15,97 (80)
Tension Arterial Diastdlica = p 90 12,38 (62)
Glicemia Basal 2100mg/dI 3,59 (18)




diagndstico de SM, nifios que cumplian con tres o mas de
los otros criterios; es por esto que al aplicar los criterios
de Cook y col'®, aumenta el valor de la prevalencia. Por
otro lado, el aumento de la prevalencia estimada a partir
de las otras definiciones (Da Silva y CooK), se justifica
por el hecho de que en las mismas no existe una con-
diciéon primaria de inclusion y los puntos de cortes para
cada criterio son inferiores, e incluyen por ejemplo la in-
sulino resistencia definida por indice HOMA-IR e IMC, lo
que dio cabida a la insercion de més nifos que cumplian
con los criterios para el diagnostico de SM. Sin embargo,
cabe resaltar que el IMC es un indicador menos sensible
de la distribucion grasa® comparado con la CC.

Al comparar, estas prevalencias con trabajos previos en
los cuales se han utilizado cada uno de estos criterios, se
pudo observar, que la prevalencia del 2,99% por IDF fue
menor al 4,5% reportado por Ford?” y el 8,58% determi-
nado en este trabajo utilizando los criterios de Cook, fue
superior al 4,2% registrado por el mismo autor en adoles-
centes de los Estados Unidos'®. Esto podria indicar, que
segun los criterios de Cook, los niflos del presente es-
tudio comparado con los estudiados en Estados Unidos,
tendrian un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Cuando com-
paramos con los resultados de Da Silva y col®, el cual
reporta una prevalencia de SM del 6% en una muestra de
adolescentes brasilefios, esta concuerda con los resulta-
dos obtenidos en nuestro estudio (6,18%); sin embargo,
es importante resaltar que los adolescentes evaluados
por Da Silva presentaban antecedentes familiares de dia-
betes tipo 2.

Se observd que independientemente del criterio emplea-
do la mayoria de los casos de nifios y adolescentes diag-
nosticados con SM, pertenecian al grupo de obesos, lo
que se corresponde con diversos estudios previos' 528,
Debido a que el SM abarca alteraciones en el metabo-
lismo de la glucosa, dislipidemia e hipertension®, es ra-
zonable considerar que en este grupo de nifilos obesos
ya estéan presentes factores que incrementan su riesgo a
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades car-
diovasculares. Ademés, se ha establecido que esta condi-
cién de obesidad infantil se mantiene y también predice la
presencia de SM en su vida adulta®. Asi mismo, estudios
longitudinales han demostrado que multiples factores de
riesgo cardiovascular persisten desde la niflez hasta la
edad adulta del 25% al 60% de los casos®.

Por otra parte, el incremento del % MG estuvo relacionado
con un aumento del HOMA-IR, TAG, TAS y TAD, tal como
se ha demostrado en otros estudios, uno en poblacién
americana®' y otro en poblacion australiana®?, en los cuales
un porcentaje de grasa corporal total mayor e igual al 30%
en las nifas y 25% en los nifios, medidos con metodolo-
gia clinica de sumatoria de pliegues, duplicé el riesgo de
presentar hipertensién arterial, dislipidemia y resistencia a
la insulina. En este mismo sentido, Burrows y col afirman
que la distribucion y la cantidad de grasa corporal, consti-

tuyen factores asociados a un mayor riesgo de expresar
resistencia insulinica®. Esta asociacion entre la tension ar-
terial y una mayor cantidad de grasa corporal también se
demostré en un estudio realizado en Texas con 743 nifios
en edades comprendidas entre los 6 y 14 afios®.

Este estudio demuestra que la prevalencia de SM en nifios
y adolescentes varia notablemente dependiendo de los
criterios diagnosticos utilizados, ubicandose alrededor del
2,99% al utilizar la IDF, 6,18% con los criterios de Cook
y col y 8,58% con los criterios aplicados por Da Silva y
col. Considerando que la presencia de esta condicién en
nifos y adolescentes, representa un riesgo para su vida,
debido al desarrollo de diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares prematuras, seria importante unificar en
una sola definicion los criterios para el diagnostico de SM
en esta poblacién pediatrica.
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