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Resumen

Se analizaron un total de 153 expedientes con diagnéstico de obesidad en el servicio
de endocrinologia del Hospital Escuela Infantil Manuel de Jesus Rivera la Mascota,
en el periodo comprendido de Abril 2014 a Septiembre 2015, de estos 153
expedientes, 83 (54.25%) fueron de sexo femenino, con respecto a la edad su
distribucién fue casi normal con una mediana de 12 afos RI (7,13), la distribucién por
departamento estuvo determinada en su mayoria por la capital con un total de 121
(79.08%) paciente, seguida por Masaya con 8 (5.23%) pacientes y fue muy variada

para el resto de los departamentos.

Se cre6é un algoritmo de clasificacién de los signos y sintomas para diagnosticar a
los pacientes con sindrome metabélico apegados a la norma de clasificacién
Internacional, la cual constituye que si el paciente tiene tres o mas de los siguientes
signos o sintomas: glucosa igual 100 mg/dl, circunferencia de cintura, presién
arterial, HDL colesterol y triglicéridos ajustados por la edad y sexo del paciente es
clasificado como paciente con sindrome metabélico, se encontré que 38 (24.83%)
paciente tuvieron diagnéstico de sindrome metabélico. Los signos y sintomas mas
frecuentes en los 38 pacientes fueron:37 (97.37%) pacientes con circunferencia de
cintura > 51 cm, seguido de 36 (94.74%) con triglicéridos >=87 mg/dl, 33 (86.84%)
con HDL colesterol <=49 mg/dl, 20 (52.63%) con PAS > 105 mm/Hg y PAD > 69
mm/Hg y el menos frecuente fue glucosa >=100 mg/dl con 9 (23.68%) pacientes.

El desarrollo de Sindrome metabdlico fue mas frecuente en el sexo femenino 20
(52.63%), sin embargo estas diferencias entre el sexo de los pacientes no fueron
significativas OR = 1.04, IC95% (0.4909 - 2.2167) y un valor de p=0.45. El grupo de
edad en pacientes con sindrome metabélico mas frecuente fue el de los pacientes
entre 10 y 15 ainos de edad 28 (74%), seguido por el grupo de 6 a 9 afios 7 (18%) y




finalmente el grupo menor de 6 afos 3 (8%). Estas diferencias entre los grupos de
edades no fueron significativas p=3.37 df (2).

Se identificaron las comorbilidades presentes en los pacientes con sindrome

metabélico y se encontré resistencia clinica a insulina, prediabetes y Esteatosis
Hepatica
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l. Introduccion

La obesidad infantil es el principal factor de riesgo para el desarrollo de obesidad en
el adulto, asi como de sindrome metabélico (SM), diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y
de enfermedades cardiovasculares (ECV) que disminuyen la calidad y duracién de
vida. EI SM fue descrito por Reaven en 1988 como sindrome X. Otras
denominaciones utilizadas, no todas superponibles, son: sindrome plurimetabélico,
cuarteto de la muerte, sexteto de la muerte, etc. EIl SM es un diagnéstico clinico que
identifica una poblacién con elevado riesgo CV (RCV). Sin embargo, esta poblacién
es heterogénea, ya que las diferentes asociaciones de los elementos del SM tienen
distinto valor predictivo de ECV; asi, un adolescente con perimetro de cintura (PC) >
p90, triglicéridos (TG) elevados, y colesterol HDL bajo, no tiene el mismo RCV que
otro con hiperglucemia > 100 mg/dl, presion arterial (PA) > p90 y PC > p90, aunque
ambas situaciones se consideren SM. Parece que la resistencia a insulina (RI) es el
vinculo comin y el factor promotor de la cascada de disturbios metabélicos,
modulados por factores genéticos y ambientales(1) .

Las anomalias metabdlicas presentes en la obesidad se asocian mas con la
distribucion de la grasa que con el grado de obesidad. La grasa intraabdominal altera
los mecanismos inflamatorios y promueve la Rl. La disminucién de adiponectina
(fundamentalmente) y el aumento de leptina pueden ser los mediadores iniciales de
la RI2. El sindrome metabdlico puede demostrarse en la edad pediatrica, pero
actualmente no existen criterios claramente definidos. Los criterios de la International
Diabetes Federation (IDF) para nifios y adolescentes son los mas utilizados, por su
facil manejo; donde se plantea qué sindrome metabdlico debe de ser considerado en
aquellos nifos de 6 a 10 afios con perimetro de cintura mayor de percentil 90 para
edad y sexo e historia familiar de enfermedad cardiometabolica. En niflos de 10 a 16
afos se utilizan criterios similares a los de adulto. El problema radica en los nifios
menores de 10 anos, especialmente en los menores de 6 afios para los cuales aun
no existe una definicién clara para establecer un diagnostico y seguimiento, siendo
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este un grupo etario en el que cada vez se encuentran componentes del sindrome
metabolico. Se necesita una definicién internacional para poder comparar los
resultados de los diferentes estudios, y, dar un seguimiento longitudinal desde

edades tempranas para poder determinar el verdadero impacto de esta
enfermedad(2).

Es por esta razén que el presente trabajo describe los diferentes factores de riesgo
que conlleven a un sindrome metabélico asi mismo se analizaron los signos y
sintomas que presentaron los pacientes en edades pediatricas del Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera “La mascota” para poder contribuir una definicion estandar
en |la poblacién de estudio.
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Il. Antecedentes

En un estudio realizado por Riley, M. R. et al, en el afio 2005se analizé un total de
2.256 visitas de pacientes, incluyendo 715 visitas de nifios con sobrepeso. De esas
715 visitas, 31% resulté en un diagnostico de sobrepeso. El diagnéstico de
sobrepeso y consejeria nutricional eran menos probable que ocurra durante las
visitas de gastroenterologia (22% y 13%, respectivamente, p <0,01). La deteccion de
sindrome metabdlico era mas probable que ocurra durante las visitas de
endocrinologia (34%, p <0,01). La deteccién de higado graso no alcohélico era mas
probable que ocurra durante las visitas de gastroenterologfa (23%, p <0,01). Los
nifios de edad <5 afios y aquellos con un percentil de indice de masa corporal
(IMC%) de 85% a 94% eran menos propensos a recibir un diagnéstico e intervencion
para el sobrepeso. La mayoria de los nifios con sobrepeso no se diagnostica y no
recibi6 evaluaciones e intervenciones pertinentes Yy recomendados. Atencion

especifica debe centrarse en proporcionar el diagndstico y las intervenciones para
los nifios con sobrepeso, espe

85% al 94%(3).

cialmente los de edad <5 afios y con un IMC% del

Harrell, J. S. et al, realizé un estudio en el afio 2006 donde encontraron que la
obesidad o exceso de peso, en |a infancia es un factor de riesgo para el sindrome
metabdlico en la adolescencia, ya que la prevalencia en nifios en Estados Unidos se
triplicé entre 1970 y 2000. Un aumento en el sindrome metabélico en jovenes ha
seguido este aumento. En los estudios basados en la poblacién, la prevalencia del
sindrome vari6 de 3,6% a 4,2%. En los estudios mas pequefos con muchos jovenes
con sobrepeso, la prevalencia fue del 28,7% al 39,7% en los que tenian sobrepeso y
el 49,7% en los que eran severamente obesos. Los nifios con sobrepeso son
propensos a tener hiperinsulinemia. colesterol de lipoproteinas de alta densidad,
triglicéridos altos, ¥ la hipertension, que son componentes del sindrome metabblico.
Las enfermeras tienen un papel importante en la deteccion de estos componentes
del sindrome metabélico. La revision es especialmente importante en los nifios y
nifas que tienen sobrepeso y en las nifias con menarquia temprana. Un problema

cuando los nifos Yy adolescentes de cribado es determinar los valores normativos,
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pero las directrices estan disponibles. Prevencién y manejo del sindrome metabolico
no son especificas del sindrome, sino mas bien deben centrarse en el problema de
fondo de los problemas de sobrepeso y relacionados que componen €l sindrome.
Debemos utilizar todos los medios a nuestro alcance, incluyendo influir en las
politicas publicas y escolares, y prestar mucha atencién a los componentes del
sindrome metabélico con sobrepeso y en nuestra practica clinica, ya sea con nifios o
adultos. La prevencion y el manejo del sindrome metabdlico deberia ser un asunto

de familia, y los cambios de estilo de vida necesarios beneficiara a toda la familia(4).

En el afio 2008 Araki, S., Dobashi, K et al, realizaron un estudio con el objetivo de

determinar la prevalencia entre los pacientes ambulatorios pediatricos obesos en un

hospital universitario. Los sujetos fueron 97 nifios, 58 nifios y 39 nifias, con edades

de 5 a 15 afios. Un nifio se considera que es obesa cuando el peso corporal supera

120% del peso corporal estandar. Todos los sujetos superaron el 120% de

sobrepeso, y 58 nifios (35 nifios y 23 nifias) fueron mas de 150% de sobrepeso.

Ochenta y cinco nifios (53 nifios y 32 nifas) fueron diagnosticados con la

enfermedad de la obesidad (87,6%). Dieciséis nifios (12 nifios y 4 nifias) fueron

diagnosticados con el sindrome metabélico, que fue del 16,5% de todos los temas y
el 18,8% de los nifios con la enfermedad de la obesidad. Catorce de los 16 nifios con

EM tenlan mas de 10 afos de edad. Enfermedad La obesidad se diagnostica cuando
el nifio tiene una calificacién enfermedad obesidad de mas de 6. La puntuacién de la
enfermedad de la obesidad se correlaciond significativamente con la circunferencia
de la cintura y la zona de tejido adiposo visceral medido por tomografia
computarizada. La puntuacion media de los nifios con MS fue significativamente
mayor que la del grupo de no-MS (30,2 vs. 12,3 puntos). En este estudio, estaba
claro que aproximadamente el 90% de nuestros pacientes de la clinica estan en el
grupo de la enfermedad de la obesidad, y la necesidad de intervenciones
terapéuticas. La prevalencia de SM en la edad pediatrica es muy baja en
comparacién con la de los adultos, pero la EM es una categoria de alto riesgo de la
enfermedad de la obesidad(5).
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Caceres, M.Teran, C. G. et al, realizaron un estudio en el afo 2008 donde se
encontré que la obesidad es un uno de los trastornos nutricionales mas comunes en
todo el mundo, claramente asociada con el sindrome metabélico, enfermedad con
implicaciones para el desarrollo de muchas enfermedades crénicas. En los paises
mas pobres de América Latina, la desnutricién sigue siendo el problema nutricional
mas frecuente, pero la obesidad se estd convirtiendo en tasas alarmantes en los
Gltimos 10 afios sin una asociacién predecible con el sindrome metabdlico. Se
estudiaron 61 nifios obesos y adolescentes de edades comprendidas entre 5 y 18
afos de edad. Todos los nifios fueron sometidos a una prueba de tolerancia a la
glucosa en sangre en ayunas y muestra oral también se obtuvo para medir la
insulina, HDL, niveles séricos de LDL y triglicéridos. El diagnostico de sindrome
metabdlico se define de acuerdo con NationalCholesterolEducationProgram-
AdultTreatment Panel (NCEP-ATP Ill) criterios adaptados para los nifios. El
sindrome metabélico se encontré en 36% de los nifios, con una tasa mas alta entre
los hombres (40%) que las mujeres (32,2%) (p = 0,599). La prevalencia de cada uno
de los componentes fue de 8,2% en la tolerancia a la glucosa, el 42,6% de nivel alto
de triglicéridos, 55,7% para los niveles bajos de colesterol de lipoproteinas de aita
densidad, y el 24,5% para la presién arterial alta. Resistencia a la insulina (HOMA-
IR> 3.5) se encontré en el 39,4% de los nifios, con una tasa mas alta en los hombres
(50%) que las mujeres (29%). Una fuerte correlaciéon se encontr6 entre la resistencia
a la insulina y la presién arterial alta (p = 0,0148) y niveles altos de triglicéridos (p =
0,002). No se encontré significacién estadistica entre la presencia de acantosis
nigricans y resistencia a la insulina. El sindrome metabdlico tiene una prevalencia del
36% en los nifios y la poblacion adolescente en el estudio. Resistencia a la insulina
era muy comun entre los nifios con obesidad con una asociacion significativa con la
presion arterial alta y la alta presencia de triglicéridos(6).

En un estudio realizado por Artola Menéndeza, S. et al, se reporté que la obesidad
infantil es el principal factor de riesgo para la obesidad de adultos, asl como para el
sindrome metabdlico,diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, que
reducen la calidad de vida y la esperanza.El sindrome metabolico es un diagnoéstico
clinico que identifica una poblacién que tienealto riesgo de enfermedades
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cardiovasculares.Resistencia a la insulina aparece como el nexo comun y el factor
desencadenante de alteraciones metabdlicas,modulada por las circunstancias
geneticas y ambientales.El sindrome metabélico se puede encontrar en los nifios,
pero en la actualidad no esta claramente definido.Se utilizan (FDI) criterios de la
Federacion Internacional de Diabetes en nifios y adolescentes de lamayoria debido a
su facil gestion; medida de la cintura es su componente principal. Un internacionalse
necesita definicién para poder comparar diferentes estudios, y hasta que esto no se
logra,no debe diagnosticarse en nifios menores de 10 afios(2).

Van Vliet, M., Von Rosenstiel, . A. et al en el afio 2009 evaluaron la prevalencia del
sindrome metabélico (MET) en nifios con sobrepeso / obesidad y adolescentes de
una clinica ambulatoria, y comparar dos definiciones de sindrome metabdlico en
adolescentes. En total, 528 nifios con sobrepeso / obesidad (3-16 anos), de origen
multiétnico, fueron sometidos a una prueba de tolerancia oral a la glucosa, las
colecciones de sangre y mediciones antropometricas. En los nifos <10 afios, los
Mets se evalu6 de acuerdo con los valores de corte especificos para los nifios (Mets-
hijo). En los adolescentes, el SM-infantil y el SM-adolescentes (la recomendacién de
la Federacién Internacional de Diabetes para adolescentes) se compararon. La
prevalencia de sindrome metabélico en el nifio dentro de la cohorte (11,3 edad
mediana, rango 3,1 a 16,4 afios) fue de 18,6% (nifios <10 afos frente a los
adolescentes: 14,1% vs. 20,7%, p = 0,073). Resistencia a la insulina estaba presente
en el 47.7% (nifos <10 afios frente a los adolescentes: 21,8% vs. 60,1%, p <0,001).
Sindrome metabdlico en el nifio era muy prevalente, y no estadisticamente
significativa entre los grupos de edad. En los adolescentes, la prevalencia del SM-
adolescentes era mas alto que el SM-infantil (33,2% vs. 20,7%, p <0,001). El acuerdo
entre las definiciones de sindrome metabdlico fue moderada (kappa = 0,51), con el
acuerdo de los Mets de criterios para los niveles anormales de lipidos siendo
sustancial a muy buena (kappa = 0,71-0,80.Sindrome metabdlico en el nifio era muy
prevalente en |os nifios con sobrepeso / obesidad y adolescentes. Se encontré una
mayor prevalencia de sindrome metabélico segun adolescent- en comparaciéon con

criterios especificos para los nifios(7).
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En el afio 2010 Elizondo-Montemayor, L.Serrano-Gonzalez, M. et al, se plantearon el
objetivo de estimar la prevalencia y las correlaciones de los componentes del
sindrome metabélico (MET) con la Federacién Internacional de Diabetes (IDF)
definicion pediatrica en un estudio transversal de 215 nifios mexicanos con
sobrepeso / obesidad 6 afios a 12. Se realizaron, antropométrica y mediciones de
laboratorio clinico. La prevalencia de sindrome metabdlico utilizando los criterios
pediatricos de las FDI fue del 6,7% (intervalo de confianza del 95%, 4,0-11,1). Una
mayor proporcién de nifios en el grupo de edad més joven tenia circunferencia de la
cintura por encima del punto de corte, mientras que una proporcién mayor en el
grupo de mayor edad tenfa hiperglucemia. Los nifios con sindrome metabdlico tenian
mayor porcentaje de grasa corporal, indice de masa corporal, el colesterol total y el
colesterol de lipoproteinas de baja densidad. El aumento de los triglicéridos,
disminucion del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad, y la circunferencia

de la cintura fueron mas altamente asociada con sindrome metabélico. Esto tiene

importantes implicaciones para la salud publica (8).

Chen, S. K.Luo, J. S. et al, en el afio 2011 investigaron la asociacién entre la

obesidad y la prevalencia de sindrome metabélico (SM), con los factores de riesgo
asociados, en nifos y adolescentes. Un método de muestreo aleatorio estratificado
se utilizé para seleccionar 7.893 estudiantes de 6 a 18 afios de edad a partir del 14
de 396 escuelas primarias Y secundarias en la ciudad de Nanning. Todos los
blan sometido a un examen fisico y analisis de sangre incluyendo

estudiantes se ha
s factores de riesgo relacionados con el sindrome metabélico: glucemia

los siguiente
en ayunas (FBG), colesterol total (CT), triglicéridos (TG), colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL-C), baja el colesterol de lipoproteinas de densidad (LDL-C),
enzima turno amino alanina (ALT), enzima aspartico amino acido turno (AST) y la
insulina en ayunas (aletas). También se midié el Indice de resistencia a la insulina
evaluacién del modelo homeostatico (HOMA-IR). RESULTADOS: (1) La tasa de
prevalencia de SM en grupo normal era 0,57%. En los dos grupos de sobrepeso y
obesidad, las tasas de prevalencia de la EM fueron 4.53% y 26.80%,
respectivamente. (2) Estos indices en el grupo de obesidad eran mas altos que otros

dos grupos (P <0,05). E|l resultado del grupo de sobrepeso fue mayor que en el grupo
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normal (P <0,05). (3) La circunferencia de cintura (OR = 1,087; IC del 95%: 1,033-
1,143), PAS (OR = 1,073; IC del 95%: 1,032-1,116), FBG (OR = 1,394; IC del 95%:
1,568-3,423), TG (OR = 3,213; IC del 95%: 1,410-7,319) y HDL-C (OR = 0,001; IC
del 95%: 0,000 hasta 0,012) fueron la deteccién de indices que tenian
estadisticamente significativa con la EM en el analisis de regresién logistica binaria.
El sindrome metabélico y la obesidad estan estrechamente relacionados en nifios y

adolescentes, mientras que sus prevalencia y factores de riesgo aumenté con la
severidad de la obesidad(9).

En un estudio realizado por Eyzaguirre, F.Silva, R. et al en el afio 2011se reporté que
la mayor prevalencia de obesidad infantil ha llevado a buscar el sindrome metabolico
(SM) en este grupo de edad. Objetivo: Estudiar la prevalencia de SM en nifios Yy
adolescentes obesos. De 255 nifios obesos y adolescentes de 11,3 +/- 2,4 afos,
45% varones, 60% de la pubertad, con un indice de masa corporal (IMC) puntuacién
z de 2.7 +/- 0.6, que fueron evaluados por obesidad. MS se definié como la presencia
de al menos tres de los siguientes criterios, de acuerdo con Ferranti: glucosa en
ayunas (FG)> /=100 mg/ dl, los triglicéridos (TG)> / = 100 mg / dI, HDL <50 mg / dI ,
circunferencia de la cintura (CC)> percentil (p) 75 y la presion arterial (PA)> p90. Los
pacientes también fueron clasificados mediante los criterios Cook: FG> / = 100 mg /
dl. TG> / = 110 mg / dI, HDL <40 mg / dI, WC> p 90, BP> p 90. MS se observé en el
45 y el 22,7% de los pacientes, de acuerdo con las definiciones de Ferranti y Cook,
respectivamente. WC era el criterio mas frecuente y glucosa fue el mas raro. Los
hombres tenfan un mayor indice de masa corporal, los niveles de WC y TG que en
las mujeres. De acuerdo con las definiciones de Ferranti y Cook, la prevalencia del
SM fue del 53,5 y el 28% en varones y 37,6 y 18.4% en las mujeres (p <0,05).
Cincuenta y un 26,1% de los pacientes puberales exhibi6 MS vs 36,9 y el 17,5% en
los sujetos prepuberes (p <0,05), utilizando criterios de Ferranti y Cook,
respectivamente. La frecuencia de SM aument6 junto con un IMC superior. La EM
es una enfermedad frecuente en nifios y adolescentes obesos, especialmente en los
hombres y los nifios puberes. Es necesario tener una definicibn mejor y universal
para la MS en pediatria incluyendo todas las edades, con el fin de estar centrado en
la prevencién y tratamiento de la obesidad(10).
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En el afio 2012 Chen, F.Wang, Y.et al, encontraron que los datos sobre €l sindrome
metabdlico (sindrome metabélico) en nifios es limitada. El objetivo fue evaluar la
prevalencia de sindrome metabdlico componentes relacionados, y su asociacion con
la obesidad. Los datos fueron recolectados como parte de un estudio representativo
de sindrome metabélico entre los 19.593 nifios, de edades 6-18 afos de edad en
Beijing. La obesidad general se evalu6 mediante el indice de masa corporal (IMC) y
la obesidad central por la circunferencia de la cintura. Se utilizaron analisis de sangre
capilar del dedo para evaluar los triglicéridos (TG), colesterol total (CT) y la glucosa
en ayunas (IFG). Muestras de sangre de la vena se obtuvieron de una submuestra
de 3.814 nifios de 10 a 18 afos para clasificar a los Mets. Sindrome metabdlico se
definié de acuerdo a la definicién de la Federacion Internacional de la Diabetes 2007.
Las asociaciones entre Mets relacionados componentes y el grado y tipo de obesidad
fueron probadas mediante modelos de regresién logistica. La prevalencia de
sobrepeso, obesidad, presion arterial alta, elevado TG, TC y IFG fueron 13,6%,
5.8%, 8,5%, 8,8%, 1,2% Y 2,5%, respectivamente. En comparacién con los nifios de
peso normal, los nifios con sobrepeso y obesidad eran mas propensos a tener otros
componentes Mets relacionados. En la submuestra de 3.814 nifios de 10 a 18 afos,
la prevalencia de sindrome metabdlico fue mucho mayor en los sujetos obesos que
en sus contrapartes de peso normal (27,6% vs. 0,2%). Los nifios con obesidad
general y el centro tuvieron la mayor prevalencia de sindrome metabélico. En
comparacién con los nifios de peso normal, los nifios con sobrepeso y obesidad eran
mas propensos a tener sindrome metabélico (sobrepeso: OR = 67,33; IC del 95% =
21,32 a 212,61; la obesidad: OR = 249,99; IC del 95% = 79,51 a 785,98). La
prevalencia de sindrome metabdlico relacionados componentes ha alcanzado alto
nivel entre los nifios de Beijing queé tenian sobrepeso u obesidad. La asociacion entre
los trastornos metabglicos y 12 obesidad era fuerte(11).

En un estudio realizado por Nevin, M. A. en el afio 2013 encontré que la prevalencia
de la obesidad en l1a poblacion infantil ha aumentado dramaticamente en los ultimos
30 afios. Si bien los efectos adversos para la salud de la obesidad han sido
reconocidos en los adultos, muchas de estas complicaciones ahora comienzan en la

primera infancia. Nifios ¥ adolescentes obesos son significativamente mas propensos
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que sus pares de peso saludzble 2 sufrir de apnea obstructiva del suefo ¥ el
sindrome metabdlico. A su vez los individuos afeciados pueden expenmentar
nnumerables  secuelas  diinicas  graves.  neuro-cognivas, | PSIQUIBINCas.
cardiovasculares y complicaciones endocrinolégicas han sido ampliamente
documentados cada. Por lo tanto, el especiio de la enfermedad relacionada con ia
obesidad representa una seria pero prevenible amenaza para el bienestar personal y
tamiliar ademas, es unz fuente de gastos considerable atencién de 1a salud y
representa una crisis de salud nacional e intemacional. Se lograra el cuidado éptimo
de estos pacientes mejor a través de reconocimiento OpOMuno de la asistencia
médica pediatrica de estos problemas clinicos y el conocimiento de las estrategias de
intervencién adecuadas(12).

Este estudio se realizé en el afio 2014 por Yang, H. R et al, para evaluar la eficacia
de los controles de salud en los nifios para detectar el sindrome metabdlico y la
enfermedad del higado graso no alcohdlico (HGNA) comparando el centro de
promocién de la salud pediatrica con la clinica de la obesidad pediatrica. Los nifios
que visitaron un centro de promocion de la salud pediatrica (n = 218) o una clinica de
la obesidad pedidtrica (n = 178) fueron incluidos. Se evaluaron los datos
antropométricos, presion arterial, pruebas de laboratorio y ecografia abdominal. Se
aplicaron dos criterios diferentes para diagnosticar el sindrome metabdlico. La
prevalencia del sindrome metabélico en las 2 unidades fue de 3,2% -3,7% en un
centro de promocién de Ia salud pediatrica y 23% -33,2% en una clinica de la
obesidad pediatrica. Se observaron diferencias significativas en la prevalencia de
cada componente del sindrome metabdlico entre las 2 unidades incluyendo
adiposidad abdominal, presion arterial, los triglicéridos en suero y de glucosa en
sangre en ayunas (p <0,05). La prevalencia de EHNA fue de 8,7% y 71,9% en las 2
unidades de acuerdo con las enzimas hepaticas y 5,9% y 61,8%, segun la ecografia
(P <0,05). La prevalencia de sindrome metabdlico y EHNA fue mayor entre los

pacientes que visitan la clinica de obesidad dirigida a los nifios obesos que entre los

pacientes que visitan el centro de promocion de la salud que ofrecen los chequeos;, .
de rutina. Se requiere un enfoque orientado a la obesidad para prevenir
de salud relacionados con la obesidad en los nifos(13).
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En el afio 2015 Gutmark-Little, I. y Shah, K. N. encontraron que la psoriasis es una
dermatosis inflamatoria crénica comun, que a menudo tiene su inicio en la infancia.
Hay evidencia creciente de que la psoriasis en adultos se asocia con la obesidad, el
sindrome metabélico, y comorbilidades asociadas, incluyendo resistencia a la
insulina / diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensién y enfermedad cardiovascular.
Esta asociacién se postula a surgir, al menos en parte, como resultado de un estado
proinflamatorio sistémico que estd mediada por el tejido adiposo. Varios estudios
observacionales recientes sugieren que los nifios y adolescentes con psoriasis
pueden estar en mayor riesgo de sobrepeso y obesidad, asi como tener un mayor
riesgo de las caracteristicas del sindrome metabdlico. Tal asociacién plantea
preocupacién con respecto a las consecuencias para la salud a largo plazo para los
nifios y adolescentes con psoriasis y sugiere que un mejor conocimiento, evaluacion
y manejo de los pacientes con sobrepeso y obesidad y enfermedades metabdlicas
asociadas estan garantizados en esta poblacion(14).




Il. Justificacion

Los nifios con obesidad son propensos 3 tener hiperinsulinemia, dislipidemia, ¥
hipertensién, que son componentes del sindrome metabdlico. Los sistemas de salud
(unidades secundarias) tienen un papel importante en 13 deteccién de eslos
componentes del sindrome metabblico. La revisién es especiaimente importante en
losnif‘ios.ynif\asquetieﬂenobesida-:iyenlasniﬂasc{:mp‘.vbeﬂMI"GO"Z-El
problema radica en determinar valores normativos en los nifios ¥ adolescentes
especialmente en los menores de 10 afios, perolasdirectrioaedéndisponbles.
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ests claramente definido.Se utilizan (FDI) criterios de la Federacién Internacional de
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IV. Planteamiento de la hipotesis.

¢El analisis de los factores de riesgo en pacientes pediatricos obesos puede mejorar
en la identificacion, diagnéstico y tratamiento del sindrome metabolico?




V. Objetivos

V.l General

Determinar la frecuencia del Sindrome Metabélico en Pacientes Pediatricos Obesos
del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera.

V.ll Especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en el estudio.

2. Aplicar el algoritmo de clasificacién de sindrome metabélico basado en la
norma internacional y determinar la cantidad de pacientes con sindrome
metabdlico e it s R —y




VI. Marco tedrico

VL.l Historia del Sindrome metabélico.

La Historia del sindrome metabélico se remonta a los origenes de la humanidad
misma, encontrando en ésta, una problematica descrita como: “transicion
epidemiolégica” postulada por Abdel Omran, la cual esta caracterizada por
discrepancias del funcionamiento biol6gico (estructura tisular-organica-corporal) y
procesos metabdlicos (15), en ésta postura se trata de explicar que los cambios de
costumbres y estilos de vida de manera vertiginosa han impactado en la salud de la
poblacién. Tomando como ejemplo a los primeros pobladores, cuya ingesta de
alimentos se encontraba en razén a la agricultura y demas medios de existencia y
que por su mismo modus de vida, la poblacion se encontraba sujeta a una gran
actividad fisica, al incorporar la modernidad, el medio de obtencién de bienes se ha
hecho accesible y la actividad fisica ha descendido, provocando entonces un
incremento de sedentarismo y problemas cardiovasculares. Por lo que reconocemos
que el sindrome metabélico no es una enfermedad nueva todo lo contrario con una
larga trayectoria e impacto en la poblacion. Es entonces cuando se inicia el interés
por establecer los factores de riesgo para los eventos cardiovasculares, iniciandose a
partir de estudios, como los descritos por Framingham (16), que reconoce la
asociacién de las alteraciones del metabolismo de los carbohidratos con una serie de
manifestaciones clinicas como obesidad, dislipidemias e hipertension arterial

contribuyendo @ un mayor riesgo aterogénico. (17).

Hay vestigios que en 1761 Morgani en una publicacién describe varias

enfermedades entre las que aparece, la asociacion de obesidad intrabdominal,

metabolismo anormal y aterosclerosis excesiva, posteriormente en la década de los

aflos 20°’s un médico sueco llamado Kylin define la asociacion de hipertension,

hiperglucemia y gota. Retomada en 1947 por el Dr. Vague quién publica, que el

fenotipo de obesidad con acumulo de tejido adiposo excesivo en la parte superior del
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cuerpo (obesidad androide) se asociaba a alteraciones metabolicas observadas en
diabetes 2 y ECV. (18).

Gerald Reave en 1988 postuls |a asociacion de éstas entidades clinicas

denominandolo sindrome X,(15) sin embargo solo describia alteraciones metabdlicas
con rasgo fisiopatolégico central Ia resistencia a la insulina, excluyendo a la obesidad
de manera sorprendente(18) nombrandolo también como sindrome de resistencia a
la insulina; ya que lo reconocié como factor de riesgo multiple para enfermedad

cardiovascular(19,20,21).

Posteriormente, de éste hecho la OMS en 1998 sustituy6 y establecié la definicion de
sindrome metabdlico como entidad nosolégica con criterios definidos. Siendo un
esfuerzo de enfatizar el papel de central de la resistencia a la Insulina, aceptando

evidencias indirectas (15). Sin embargo presentaba algunas limitaciones en su
practica clinica y epidemiolégica al establecer técnicas muy complejas como el
pinzamiento euglucémico para la determinacion de la sensibilidad frente a la insulina
(18), por lo que continuaron los esfuerzos para establecer un mejor concepto. Siendo
hasta 2001 que el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Tratamient
Panel Ill (ATP Il1) introdujo nuevos criterios,(15) que alcanzaron una gran popularidad
debido a la sencillez con que se presentaban, con componentes que se podian
determinar facilmente y de forma sistematica, en la mayor parte de los contextos
clinicos y de investigacién sin embargo al igual que sus predecesores, presentaban
deficiencias al no incorporar variables proinflamatorias ni protrombéticas(18) por lo
que continuaron las modificaciones a cargo de otras organizaciones, figurando la
American Association of Clinical Endocrinologist (AACE), en 2003,(15) las cuales

continuaban incorporando algunos criterios antes descritos.

La AACE la define como factores “de alteraciones identificativas” sin embargo,
gener6 numerosas criticas al no incorporar la obesidad como componente del
sindrome metabélico, pese a la cantidad de datos que sugieren que la obesidad es

un factor de riesgo importante (18).
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Todos éstos autores y asociaciones hicieron un esfuerzo importante por establecer,
no solo una definicién, sino criterios de clasificacién; sin embargo, la critica que se
les hizo, es que no cumplieron el objetivo de estandarizar la informacién y todo lo
contrario, crearon confusién en todo el mundo, al no quedar de manera clara y

sencilla, los algoritmos de identificacién del diagnéstico de sindrome metabdlico.

En el aspecto epidemiolégico, se presenté la problematica, que al quedar confusos
éstos criterios, habia dificultad para hacer una comparacién de la incidencia y de
prevalencia en distintos grupos de la poblacién. Por lo que la informacién era incierta
e incompleta. Tras lo anterior, se creé una necesidad enorme de realizar una
definicion estandarizada internacional, por lo que en 2005 como ultima instancia, la
International Diabetes Foundation (IDF), la American Heart Association (AHA) y el
NationalHeart, Lung and Bloodinstitute (NHLBI) modifican éstos criterios; mismos

que aun estan vigentes (15) al crear un grupo de trabajo epidemiolégico con expertos
de diferentes regiones en el mundo para una definicion mundial.

Este grupo consenso formado de miembros de diferentes regiones geograficas y
representantes de diferentes organizaciones profesionales defini6 como objetivo
principal crear los criterios estandarizados que se pudieran utilizar, tanto en el ambito
epidemiolégico como clinico en todo el mundo, para la identificacion de personas que
presentaran el sindrome metabdlico, definir su naturaleza, estrategias de

modificacién de estilos de vida, terapéuticas para reduccion de complicaciones. (18)

La sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia en 2004, retoma lo publicado
por el panel de expertos en la deteccion, evaluacién y tratamiento de colesterol alto
en 2001(22), considera las caracteristicas del sindrome metabélico en México,
sugiriendo el uso de los criterios de la NECP ATP |l por resultar mas practicos en la
poblacién mexicana y son sugeridos para su uso en estudios epidemioldgicos y de
investigacion clinica. Motivo por lo cual, son utilizados para la definicion de variables,

dentro del presente estudio.
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VLIl Concepto del Sindrome Metabélico

Tabla |. Definiciones del Sindrome Metabélico en adultos

OMS 1999 EGIR 1999 "~ NCEP 2001
Diabeteso ITG oRI Rl o hiperinsulinemia Tres de los siguientes
(enno DM)
-y Mas dos de los siguientes ~ Mds dos de los siguientes 8 i
21'2*;"1&?:"("0' GBA > 110 mg/d| GBA > 110 mg/dl
0
de la glucosa
Dislipemia TG > 150 mg/d| TG> 175 mg/dl 6> 150mg/dl
y/o ylo ylo
HOL HDL HDL
+ < 35 mg/dl (hombres) ~ *<38,7 mp/d| + < 40 mg/dl (hombres)
» < 38,7 mg/dl (mujeres) o dislipemia tratada » < 50 mg/dl (mujeres)
PAclevada  PA> 140/90 mmHg PA’> 140790 mmHg PA > 130/85 mmHg
y/o necesidad y/o necesidad y/o necesidad
de medicacion de medicacion de medicacion
Obesidad IMC »30 Obesidad central Obesidad central
y/o Perimetro cintura Perimetro de antura
L (CC>09 (hombres)  *>94cm (hombres) + > 102 cm (hombres)
+ICC » 0,85 (mujeres) > 80¢m (mujeres) + > 88 cm (mujeres)
Otros i '—Mifr_&\rll')_uim_muna

TG mtolerancia a fa glucosa, Ri: fesistencia a insulind; GBA glucemia basal alterada; TG trigliceridos;

PA: prosion artenal, ICC: indice antura cadera.

El SM es un diagnéstico clinico; un grupo de datos clinicos que aumentan el riesgo
de ECV y de DM 2. La influencia en el RCV de cada factor es diferente en cada
individuo. La Rl y la obesidad abdominal son los ejes centrales del sindrome que
os metabolicamente susceptibles (23). Desde la descripcion
to diferentes definiciones para adultos (tabla 1).
Actualmente, las mas aceptadas son 1as de la National Colesterol Education Program
(NCEP)(24) y la de la International Diabetes Federation (IDF)(25). EI SM puedg
demostrarse en la edad pediatrica, pero actualmente no existen criterios claramente
definidos. En la tabla Il se encuentran las diferentes definiciones del SM en Ia‘ed‘a‘g‘ g
pediatrica. Cook et al.(26) modificaron los criterios utilizados en los adultos para su 4

aparece en individu
inicial de Reaven seé han propues
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uso en adolescentes ilti
- . Pero en los ultimos afios se utilizan preferentemen(e los
criterios de la IDF (27) para nifios y adolescentes.

Tabla Il. Definiciones del Sindrome Metabélico en la infancia

Cooket al. Arch  Ferranti et al, Cruzetal. Weiss et al. Ford et al.
Pediatr Adolesc  Circulation J din Endoainad N Engl) Med Diabetes Care.
Med 2003;157:  2004;110: Metab. 2004;350: 2005;28:
821-7 2494.7 2004;89:108-13  2362-74 878-81
1 GB=110mg/d GB=>110mg/dl ITG TG GB == 110 mg/d|
(CnteriosADA)  (Critenos ADA)  (otro andlisis
adiconal
= 100 mg/dl)

2 Cintura == p% Cintura = p75 Cintura » p90 IMC-Z score » Cintura = p90 !
(edad, sexo res- (edad, sexoyraza 2,0(edadysexo  (sexo respectivo) { |
pectivo) respectivo) respectivo) ,

3 TG 110mg/dl  TG=100mg/dl TG =p90 TG = p95 TG = 110mg/dl |
(edad respectiva) (edad y sexo (edad, sexoyraza (edad respectiva) |

respectivo) respectivo) i

4 HOL =40mg/dl HDL<50mg/dl  HDL <p10 HDL = p5 HDL = 40 mg/d|
(todas las edades y (todas las edades y (todas lasedades  (todas las edades
Skt sex0) sexo y raza) y sex0)

5 PA=p90 PA > p90 PA > p90 PA > p95 PA > p90

(edad, sexo (edad, sexo (edad, sexo

(edad, sexo,

y altura especifica) y altura especifica) y altura especifica) y altura especifica)
Deben cumpli tres 0 mds criterios. »
GB glucemia basal, ATG: alteracion de la toleanoaa la glucosa, TG tnglicéridos, PA: presion arterial;
IMC: Indice de masa corporal

(Tabla Ill); por su facil manejo Y. ademas, porque la medida de la cintura es el

principal componente (potente predictorde RI). Divide a los nifios en grupos de edad.
Entre los 10-15 afios hay criterios diagnosticos especificos, y por encima de los 16

afos se utilizan los criterios para adultos.
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Se necesita una definicién internacional, para poder comparar los resultados de los
diferentes estudios, y hasta que no ocurra no se puede hablar de esta entidad por
debajo de los 10 afos.

T?bla IIl. Definiciones de la Internacional Diabetes Federation (IDF) del
Sindrome Metabdlico en nifios y adolescentes.

Edad (anos) Perimetrocintura TG HDL PA Glucemia
o0 DM2 conocida
6-9 * p90 No se debe diagnosticar SM, pero deben extremarse las MEV s AF
de SM, DM2, diipemia, ECV, HTA y/o obesidad
10-15 = p90 > 150mg/dl =40mg/dl PAS> 1300PAD GB> 100 mg/dl
= 85 mmHg
16 Aplicar los criterios de la IDF adultos:

« Perimetro cintura = 94 ¢cm varones, > 80 cm mujeres caucasicas.
Dos de los cuatro datos siguientes:
« TG > 150 mg/d! o recibe tratamiento
« HDL = 40 mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en mujeres o recibe tratamiento
« PAS i 130 0 PAD i» 85 mmHg o recibe tratamiento
« GBA (> 110 mg/d)) 0 ATG 0 DM2

TG tnphicéndos, PA: presion artenial; PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion artenal diastoica,
GB: glucemia basal; GBA: glucemia pasal alterada, ATG: alteracion de Ja tolerancia a 1a glucosa,
MEV: modificaciones estilo de vida, AF: antecedentes familiares; ECV: enfennedad cardiovascular,
SM: sindrome metabdlico, DM: diabetes mellitus. HTA: hipertension arterial.

Nota: Jos nifios de 10 a 15 anos deben cumpir al menos tres delos cinco aiterfos anteriores.

VLIl Aspectos epidemioldgicos del Sindrome Metabdlico

La prevalencia en palses occidentales varfa del 15 al 256% de Ia poblacién general,
aunque existe gran variabilidad al no haberse aceptado una definicién universal.

El Il National Health and Nutrition Examination Survey (28) (NAHNES) 1988- 1994,
estudié la prevalencia del SM en 2.340 adolescentes americanos entre 12 y 19 afos.
Se diagnostico SM en: el 4.2% (6,1% de los varones y 2,1% de las mujeres); el
28,7% en los 0besos; el 6,8% de los chicos con sobrepeso y el 0,1% de los chicos
con un IMC < p85. Estas prevalencias han aumentado de forma paralela a la
obesidad y han alcanzado el 50% en adolescentes con obesidad grave (29). Con los
nuevos criterios de |a IDF para adolescentes, la prevalencia de SM en el estudio

NAHNES es del 9,4% en [0S nifios y del 9,7% en las nifas.
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En Europa, la prevalencia de SM en nifios es variable, desde un 33% en el Reino
Unido y un 27% en Turquia, hasta un 9% en Hungria (30). En Espaia se ha
encontrado una prevalencia de SM del 18% (utilizando los criterios de Cook et al.18)

y de Rl del 35%en nifios con obesidad moderada entre 4y 18 afios (31).

VLIV Relacién entre Sindrome Metabélico y Enfermedades Cardiovasculares

El SM triplica el riesgo de cardiopatia coronaria o enfermedad cerebrovascular. El
impacto que el SM tiene en la poblacién adulta sobre la ECV y muerte no se
manifiesta en la edad pediatrica, aunque el proceso patolégico y los factores de
riesgo se inicien en ella. Como las alteraciones metabdlicas tienden a persistir en el
tiempo (tracking), hay una alta probabilidad de que los nifios obesos se conviertan en

adultos obesos con dislipemia por lo que tienen especial riesgo de aterogénesis y de

ECV.

Se estima que el 77% de los nifios obesos seran adultos obesos y, es probable, que

la persistencia de los factores de riesgo de ECV a lo largo de la infancia sea la que

confiera dicho riesgo, mas que la misma obesidad. Estudios realizados en cohortes

amplias de individuos (32) observan que a mayor IMC en la infancia mayor riesgo de
ad coronaria en el adulto; riesgo que aumenta con la edad del nifio y que es
podido establecer puntos de corte del

enfermed

mayor en nifios que en nifias. Aunque no sé ha

IMC a partir de los cuales haya un aumento brusco del riesgo.

VLV Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
Hasta hace pocos afos era excepcional en la etapa infantil y adolescente. Pero con
el incremento de la obesidad, 13 prevalencia de la DM2 ha aumentado, sobre todo en

la pubertad. El riesgo de desarrollar DM2 aumenta con la duracién e intensidad de la

obesidad.

Aunque todos los obesos tengan algin grado de Rl no todos desarmlianiilic:
Actuaimente.no &6 (Gonacen totalmente los factores que influyen. Existe una fuerte
ualmente n :
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predisposicion familiar y en un futuro proximo, los marcadores genéticos podran
ayudar a identificar a los hijos de padres diabéticos con mayor riesgo de desarrollar
diabetes. Goranet al. (33) estudiaron150 nifios latinos con sobrepeso e historia
familiar de DM2; se encontraron ITG en el 28% (independientemente del grado de

obesidad); y en el 41% de los nifios con antecedente de DM gestacional.

En nifios y adolescentes la DM2 suele ser asintomatica, aunque puede haber
algunos hallazgos casuales (glucosuria) o inespecificos (candidiasis vaginal). La
prevalencia

de la DM2 en la poblacién infantil no esta bien establecida, se estima que una
importante proporcion de los nifios obesos (21-28%) se encuentran en situacién de
prediabetes (34). La prediabetes se caracteriza por una glucemia en ayunas elevada
(110-125 mg/dl) y/o ITG; en adultos se considera un estadio intermedio en la
evolucién a DM2, pero aun no esta claro que los nifios que la presenten tengan el
mismo riesgo de progresién. De sus dos componentes en los nifios obesos, es mas
habitual la ITG que el aumento de |a glucemia en ayunas. Sinhaet al. (29)encontraron
5% de 55 nifios obesos y el 21% de 112 adolescentes obesos tenfan ITG con
valores de glucemia a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa > 140 mg/dl y el
4% tenlanDM2 no diagnosticada. Como la alteracién de la glucemia puede
ermanecer asintomatica afos, la ADA ha publicado unas recomendaciones para su

que el 2

p
despistaje (tabla IV) (35).
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Critenos

Sobrepeso (IMC > p85 edad y sexo)

Y al menos dos de los siguientes factores de riesgo:

» Antecedente en familiares de primer y segundo grado de DM2

+ Etnia no caucdsica

« Presencia de signos de resistencia a insulina: acantosis nigricans, HTA, dislipemia, SOP

Iniciar el cribado mediante analitica (GB, SOG para glucemia, insulinemia) a los 10 anos o al inicio
de la pubertad, y repetirlo cada 2 anos

IMC: Indice de masa corporal; DM2: diabetes mellitus tpo 2; HTA: hipertension arterial,
SOP: sindrome de ovario poliguistico; G& glucemia basal; SOG: sobrecarga oral de glucosa.

Tabla IV. Criterios para el cribado de diabetes mellitus tipo 2 en nifios y
adolescentes American Diabetes Association (ADA)

VL.VI Alteraciones lipidicas en la obesidad
Forman parte de los criterios del SM y de los factores de RCV.

La dislipemia en los nifos obesos se caracteriza por lo sigulente: aumento de TG, del
colesterol total, del LDL y de la apolipoproteina B, con disminucion de HDL y de la
ApoA-1. Pero la trlada mas importante incluida en las definiciones de SM en la
infancia incluye: aumento de TG, de particulas LDL (especialmente las densas y
pequefas) y descenso de HDL. Varios estudios longitudinales (36-38) encontraron

que estos tres parametros eran los mas fiables para predecir el RCV en el adulto

joven, ademas de la HTA'Y la obesidad.

Estudios recientes han evaluado el grosor de la carétida por ultrasonidos en 879
nifos de 3 a 18 afos, hasta los 24-39 anos y encontraron que el perfil de
apolipoproteinas B y A1 (ApoB/ ApoA1 elevado) predice mejor los dafos
aterogénicos que el nivel de HDL y LDL (39). Pero Frontiniet al. (40) al analizar los
datos del estudio Bogalusa, concluyen que la capacidad de previsién del RCV de las

apolipoproteinas es inferior a la determinacién del colesterol noHDL, que incluye las
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abarataria el cribado de dislipemia.

VIVIIHTA en Ia obesidad

Numerosos estudios han confirmado la asociacion entre obesidad y HTA, lo que
forma parte de los criterios del SM y de los factores de RCV.

El hiperinsulinismo favorece la HTA por varios mecanismos: depésito de lipidos en
las arterias, hipertrofia de la intima del endotelio, vasoconstriccion por estimulacién
del sistema simpatico y retencién renal de sodio.

Diferentes estudios epidemiolégicos han mostrado que el riesgo de mantener los
percentiles de PA desde la infancia a la edad adulta es alto. Pero existen multiples
mecanismos ambientales y genéticos que influyen en el desarrollo de la HTA, por lo
que es dificil valorar en qué medida la obesidad y/o la hiperinsulinemia influyen en su
génesis. La HTA es reversible con la pérdida de peso.

VLVIII Enfermedad grasa del higado no alcohdlico (EGHNA)

Se sospecha cuando se detectan alteraciones bioquimicas hepaticas y cambios en
las pruebas de imagen sugerentes de depésito anormal de grasa. La obesidad es su
principal causa y se esta convirtiendo en una de las hepatopatias mas frecuentes

(41).

Al ser un diagnéstico histolégico es dificil conocer su prevalencia real. En un estudio
americano de fallecidos accidentalmente entre 2 y 19 afos se diagnosticé en el

9,6%. Segun el peso, presentaron afectacion hepatica el 5% de los nifios con peso
) 0. '

normal. el 16% de los que tenian sobrepeso y el 38% de los nifios obesos (42).

Se ha por las cifras elevadas de aminotransferasas y por ecografia hepatica
sospecha

(que detecta esteatosis cuando al menos estan afectados el 30% de los hepatocitos).
que detecta estea

—

34|




La mayoria esta i i

| fy an asintomaticos, y se detecta al evaluar el sobrepeso- obesidad. Es
mas frecuen

r te en varones entre 11-13 afios y altos para su edad. Algunos nifios
refieren dolor en hipocondrio derecho. Puede haber hepatomegalia, pero el dato es

dificil de constatar por el abundante Paniculo adiposo. Solo un 10% de los nifios
tienen peso normal.

Las aminotransferasas se elevan de forma ligera o moderada, con cifras entre 2 a 10
veces el valor normal. Puede existir aumento de la gammaglutamiltranspeptidasa. La
biopsia es imprescindible para evaluar la repercusién hepatica y confirmar el
diagnéstico. Existe un score para graduar las lesiones de EGHNA, desde esteatosis
simple a EGHNA clasificada de 1 a 4, segtn el grado de inflamacién y fibrosis y, en
ultimo término, cirrosis y hepatocarcinoma. No se conoce la etiologia, pero se asocia

a obesidad, DM2 e hiperlipemia.

Practicamente todos los nifios tienen RI, que parece ser el mecanismo que conduce
a la EGHNA. Su interés radica en la posibilidad de evolucionar hacia formas de
hepatopatia severa. Es una patologia relativamente nueva: no se conocen los
determinantes para el paso de simple esteatosis sin trascendencia vital, a la forma
potencialmente progresiva.No hay tratamiento eficaz. Se recomienda controlar la

obesidad, la DM2 y la hiperlipemia.

VI.IX Recomendaciones terapéuticas

tamiento no es el SM en si mismo, sino el de cada uno de sus

componentes (factores de RCV). EI SM no predice un mayor riesgo de futuras
e el que predice individualmente cada uno de sus componentes.

El objetivo del tra

complicaciones qu

car a la familia 'y proporcionar informacién sobre la obesidad, sus

mo debe ser €l tratamiento. Se utilizan tratamientos psicolégicos
odificar los habitos alimentariosy de

Es importante impli

complicaciones y €0
am

cognitivo-conductuales, para ayudar

actividad fisica.
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La alimentacién tiene como objetivo mejorar la sensibilidad a Ia insulina y prevenir o
corregir las alteraciones metabélicas y CV. Debe ser equilibrada con un 50% de
hidratos de carbono, un 30% de grasas y un 20% de protefnas. Distribuir las comidas

en tres comidas principales y dos secundarias (media mafiana y merienda).

Los alimentos con indice glucémico bajo mejoran la sensibilidad a la insulina y las
alteraciones de los lipidos proporcionan mas fibra, mayor sensacién de saciedad y
disminuyen la ingesta (43). Las proteinas deben ser de alto valor biolégico, y las

grasas incluir AG esenciales y vitaminas liposolubles.

La actividad fisica tiene como objetivo mejorar la sensibilidad a la insulina, disminuir

lalipogénesis, aumentar el gasto de energia y la pérdida de peso. Hay que cambiar
los habitos del nifio y que la actividad fisica sea parte de su vida diaria: paseos (ir al
colegio andando o subir escaleras), participar en deportes escolares y actividades
deportivas el fin de semana.Debe individualizarse y buscar la actividad que mas le

guste y que le motive.

VI.X Tratamiento con farmacos

Esta indicado en la obesidad grave, pero aun limitado a la adolescencia. El olistat
(inhibidor de la lipasa pancreatica), permitido a partir los 12 afos, disminuye la

absorcién de grasas. Como efectos secundarios presenta: flatulencia, diarrea y déficit

de vitaminas liposolubles. Es mas eficaz si se asocia a dieta y aumento de la

actividad fisica.

La sibutramina (inhibidor de Ia recaptacion de serotonina y noradrenalina) disminuye
el apetito y aumenta la sacie-dad. Los efectos secundarios que produce son:
mnio, palpitaciones, aumento de la PA, taquicardia y

sequedad de boca, insoO S

ansiedad. Aprobado a partir de los 16 afios.

—

36 |




La dieta, el ejercicio fisi
' (o] . : v
lainath IJ fisico regular y la disminucion de peso mejoran la sensibilidad a
a insulina y la glu i : !
Y 1a glucemia. Pero sjno Se consigue controlar la glucemia, hay que iniciar

tratamiento far 50i :
Macoldgico. Si presenta cetosis, empezar con insulina y cuando se

contr ' it )
ole glucemia, sustituir Por metformina (antidiabético oral biguanida), aprobado a

partir de los 10afios. Aumenta la sensibilidad a la insulina, la utilizacién periférica de
glucosa y disminuye la glucosa en el higado. La EGHNA asociada a obesidad y las
ninas con sindrome de ovario poliquistico  (hirsutismo, obesidad e
hiperandrogenismo) presentan buena respuesta a este farmaco. El efecto secundario
mas grave, aunque excepcional, es la acidosis l4ctica. Ladiarrea, que puede
aparecer hasta en un 20% de los casos, es dependiente de la dosis; siempre se
recomienda la titulacion de la dosis.

En los pacientes que no presentan sintomas de hiperglucemia y que los cambios
logrados con el ejercicio y la alimentaciéon no consigan controlar la glucemia, hay que
iniciar tratamiento con metformina y si con ella no se alcanza el control, con insulina
glargina en una dosis nocturna. Si a pesar de ello continda con hiperglucemia, afiadir

analogos de la insulina de accion rapida en las comidas principales.

Cuando el valor del colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad (LDL) sea
superior a 190 6 160 mg/dl y haya antecedentes familiares de ECV, o presente 2 o
mas factores de riesgo asociados, el tratamiento indicado son las resinas de
intercambio iénico: el ezetimiba(inhibe la absorcion de colesterol) que puede

utilizarse en mayores de 10 anos.

Los inhibidores de la HMG-CoA aun no se recomiendan en la infancia, ya que no se

han realizado estudios.

VIL.XI SM y retraso de crecimiento intrauterino (RCIU)

.. de crecimiento humano ocurre prenatalmente y cualquier
ica

La fase mas dinam nto longitudinal, lo que puede tener

recimie
insulto en este perfodo afecta al ¢
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repercusiones permanentes
crecimiento rapido postnatal.

que generalmente solo ocurren en nifios con

Los individuos con RCIU tienen R y si postnataimente hay un aumento rapido de
peso y talla, se produce un déficit decaptacion de glucosa muscular, hiperinsulinismo
y un aumento compensador de adipocitos (acumulo de grasa central). A los 8 afios el
grado de Rl y la proporcién de grasa abdominal en niflos con sobrepeso y
antecedente de RCIU es el doble que en nifios con peso adecuado para la edad
gestacional y con el mismo IMC (44). Las nifas con antecedente RCIU vy
recuperacion

postnatal rapida también presentan una adrenarquia fisiolégica mas exagerada y una
prevalencia alta de disfuncién ovulatoria e hiperandrogenismo ovarico subclinico
(sindrome de ovario poliquistico), alteraciones asociadas a aumento de la grasa
abdominal (sin obesidad), hiperinsulinismo y aumento de sulfato de
dehidroepiandrosterona (marcador de la secrecion de andrégenos suprarrenales),
alteraciones que son reversibles con los sensibilizantes de la insulina, como la

metformina (45).

La pubarquia precoz (PP) es la causa mas frecuente de adrenarquia precoz. La PP
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de hiperandrogenismo ovarico en la

adolescencia, fundamentalmente las pacientes con bajo peso al nacer y aumento
rapido del IMC en los primeros anos de vida. Las nifas con PP presentan

hiperinsulinismo, dislipemia, niveles bajos de (IGFBP-1) y aumento de la grasa

central.

La clinica se presenta 2-3 afios después de la menarquia y esta precedida por un

aumento de TG, LDL y de la respuest
(factores redictivos de RCV y DM2). La metformina es efectiva en la prevencién del

hiperandrogenismo ovaricoclinico en adolescentes y nifilas prepuberales con historia
de PP y RCIU; al mejorar €l perfil endocrino-metabélico, la composicion corporal y los
marcadores de RCV, y evitar el hiperandrogenismo clinico; se apoya asi la hipétesis

a de insulina a la sobrecarga oral de glucosa
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de que el hiperinsulinismo es clave en la aparicién del hiperandrogenismo ovarico
(46).

Las nifias con PP tienen la pubertad antes que la media de su poblacién, pero la talla
final suele estar en el rango familiar. Sin embargo, si hay antecedente de RCIU, la
menarquia se adelanta 8-10 meses, y la talla final estd como promedio una
desviacién estandar aproximadamente 5 cm) debajo de lo esperado. En nifias sin
PP pero con pubertad adelantada (inicio botébn mamario entre los 8 y 9 afios) y
antecedente de RCIU, la menarquia ocurre como promedio 1,6 aflos antes que en las
ninas con peso adecuadopara la edad gestacional, y la talla final se reduce, como
término medio 5 cm39, lo que parece estar intimamente relacionado con la RI.

VLXII Fisiopatologia del sindrome metabdlico y de la resistencia a la insulina

Durante mucho tiempo el tejido adiposo ha sido considerado un reservorio deenergia
en forma de triglicéridos (TG). En la Gltima década se ha reconocido su importancia
como 6rgano endocrino secretor de adipokinas (AK), con actividad local y sistémica
(SNC, musculo esquelético, higado y huesos) que modulan la ingesta y regulan el
metabolismo energético, sobre todo el lipidico, pero también el hidrocarbonado.
(47,48) (figura 1). '
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Ademas, participan en los procesos de inflamacién, enfermedad vascular
ateroesclerosa y cancer (49).La regulacion de la sintesis de AK por el adipocito es
compleja y en gran parte desconocida. Su liberacion esta regulada por diferentes
hormonas, como la insulina y la hormona de crecimiento, y algunos autores proponen
la existencia de un eje hipotalamo-hIpoﬁso-adipocitario (50). En la obesidad visceral
esta aumentada la lipolisis, produciéndose un acumulo de &cidos grasos (AG) libres y
un cambio de la secrecion de AK con alteraciones metabdlicas que favorecen el

desarrollo y mantenimiento de la obesidad y de sus complicaciones: RI, DM 2, SM y

ECV.

La RI fine como la disminucion de la capacidad de la insulina para ejercer sus
e uelético, higado o tejido adiposo. La RI, el SM

accion musculo esq

iones en tejidos diana. u : : ‘

y la ate | is parecen tener una base inflamatoria comun; se admite que la RI
ateroscleros

—
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es el proceso fisiopatolégico que subyace bajo el conjunto de factores de RCV del
SM.

La insulina activa su receptor en la membrana celular (figura 2) y genera “segundos
mensajeros” (insulin receptor substrate (IRS), Shc, GAB-1...); que estimulan dos vias
de accion. La via PI-K (cascada de reacciones de fosforilacién- 3-quinasa), favorece
el transporte de glucosa al interior de la célula y la via MAPK, que promueve el
crecimiento, ladiferenciacién y la proliferacién celular.

Figura 2. Activacion del receptor de membrana celular de insulina y vias activadas.
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Figura 3. Vias de actuaidn de la insulina en presencia de resistencia a insulina.

Vias de actuacién de la insulina

Resstencia a la insulina produce
que sobreestimula la via de las MAPK

CIAL: cAlulas musaulares lisas.
La relacién entre RI y aterogénesis se produce por diferentes mecanismos:

dislipemia, elevacién del inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1), del

fibrinégeno y del tono vascular, disfuncién endotelial, etc.

La hiperinsulinemia inicial seria suficiente para manter
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Intolerancia ala glucosa

=~ Clucema basal alterada
~Intolerancia a la glucosa (ITG)
-DM2
~Hipertnglcendemia
~HDL baja
- LDL pequenas y densas
—Hipertnglicendemia postprandial
Disfuncién endotelial - Elevada adhesion de células mononucleares
y de las moléculas de adhesion celular

Dislpemia aterogénica

= Disminuadn de la vasodiatacion endotelial

Aumento de factores procoagulantes ~Aumenlo PAI-1
- Hiperfibrinogenemia

Cambios hemodinémicos ~ Aumento de la actrvidad del SNS
—Aumento de la retenadn renal de Na

Aumento de mediadores inflamatorios ~Aumento de la PCR-US

Alteraciones del aado dnico ~Aumento de los niveles de dado tinco y descenso

de su aclaramiento renal

Incremento de la secrecion ovarica - SOP (cidos anovulatonos, amenorrea,

de la testosterona acné, hirsubismo)

Alteraciones respiratonas durante el suefio ~Ronquido, pausas de apnea

Alteraciones cutineas — Acantosis nigricans

Alteraciones hepaticas — Enfermedad grasa del higado no alcohélica (EGHNA)

Tumores

— Cancer de colon, mama, endometno
PA-1: inhibidor de la activacion del plasminogeno, SNS: sistemna nenvioso simpaixo;
PCR-US: proteina C reactiva ulrasensible, SOP: sindrome de ovano poliquistico.

En los nifios obesos existe un cambio en la secrecién de AK: disminuye la
adiponectina y la leptina aumenta, ambas alteraciones (sobre todo la primera)
pueden ser los mediadores iniciales de la RI2. La leptina se sintetiza
fundamentalmente en el tejido adiposo subcutaneo,su nivel se correlaciona con los
depésitos grasos, ya que aumenta con el indice dema‘sa corporal (IMC) y la masa
grasa, y disminuye con el ayuno. Se considera la principal hormona liporreguladora

para una correcta homeostasis lipidica intracelutar (51).

Su principal funcién es informar al SNC de la cantidad de. grasa co;portal. de| mar::;a
que la ingesta, el metabolismo Y la fisiologia endocrina s: alap en a les <T
nutricional. Por accién directa sobre el hipoiéla,mo' p s fsr :::t:t:::::: i::)s |
estimula la pérdida de peso al disminuir el apetito e incrementa g

e ———
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En la obesidad exdgena no parece estar alterado el gen de la leptina, aunque suele
existir hiperleptinemia por insensibilidad. Solo en algunos casos de obesidad mérbida
se ha descrito una alteracién genética por déficit de leptina (53).

La adiponectina se secreta exclusivamente en el tejido adiposo. Mejora el control de
la glucemia y tiene funciones hipolipemiantes, antiinflamatorias y antiaterogénicas.
Actia sobre receptores hepaticos (adipoR1) y del musculo esquelético (adipoR2);
aumenta la sensibilidad a la insulina, estimula la oxidacién de los AG, suprime la
neoglucogénesis hepatica e inhibe la adhesion de monocitos (54).

Activa las rutas catabélicas e inhibe las anaboélicas (55), actuando como un sensor de
energia en la célula. Modula la respuesta inflamatoria de las células endoteliales y
evita la transformacién de macrofagos en células espumosas (crucial para el

desarrollo de ateromatosis).

La adiponectina aumenta la sensibilidad a la insulina, activando los receptores
PPAR-a (activador de proliferacién de peroxisomas) que disminuyen los TG, modulan

el estimulo de insulina y activan la AMP quinasa (figura 4).
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El efecto sobre el musculo esquelético es un menor contenido de TG uno de los
factores que aumentan la sensibilidad a la insulina, y que sugiere que Ia adiponectina
protege de la Rl y de la obesidad. La hipoadiponectinemia se correlaciona mas con la
hiperinsulinemia y la Rl que con el grado de adiposidad. La disminucion de
adiponectina depende de la distribucién grasa corporal, y es el nexo de unién entre
adiposidad, Rl y metabolismo lipidico. Se ha demostrado que la hipoadiponectinemia
predice el riesgo de padecer DM2, incluso en ausencia de otros indicadores de RI, y

podria ser un marcador clave en el diagnéstico de SM, incluso en nifios (56).

La adiponectina esta disminuida en gran variedad de estados patolégicos asociados
a RI: obesidad, DM2, HTA, ECV y SM. Se cree que la hipoadiponectinemia ocurre
por la inhibicién del factor de transcripcion PPAR-gamma (57). Las tiazolidindionas

(agonistas del PPAR-gamma) usadas en el tratamiento de la DM2, mejoran la

tolerancia a la glucosa y la RI, aumentando la secrecién de adiponectina (58),aunque

en la actualidad no se utilizan debido a sus efectos secundarios.

En la obesidad existe un estado de inflamacién de bajo grado, caracterizado por

niveles altos de PCR ultrasensible y de AK proinflamatorias: IL 1,6 y 18 o TNF-q, el
fibrin6geno, el factor inhibidor del plasminégeno y por niveles bajos de AK
antiinflamatorias, como la adiponectina. La lista de AK ha ido creciendo, y existen
indicios de que sera aun mayor. adipsina, resistina, MCP-1, visfatina, etc. Su

conocimiento ayudara a entender la complejidad del tejido adiposo como érgano

endocrino.
n mas precoces que los parametros bioquimicos

Las AK podrian ser marcadores au
clasicos del SM, pero falta por determinar si estas alteraciones son consecuencia de

la propia obesidad o si existe una predisposicién genética que modifique su

expresion y favorezca el desarrollo del SM desde la infancia.
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VII. Metodologia
Vil Disefio o tipo de estudio.

Cohorte Transversal.

VILII Poblacién, lugar y periodo de estudio.

La poblacién de estudio, estuvo conformada por el total de expedientes de pacientes
pediatricos con diagnéstico de sindrome metabélico y sobre peso en el periodo
comprendido de Abril 2014— Septiembre del 2015.

El estudio se llevd a cabo en el hospital infanti Manuel de Jesis Rivera “La
Mascota". Este hospital esta ubicado en el barrio La Fuente, en la ciudad de
Managua, capital de Nicaragua. Es un hospital escuela de referencia nacional, tiene
con un total de 246 camas censales. Entre las diferentes especialidades que ofrece,
cuenta con el servicio de Endocrinologia, el cual tiene un area de hospitalizaciones,
con un total de 30 camas y un area de consulta externa. Dicho servicio es atendido

por un médico pediatra endocrinélogo.

VILIIl Criterios de inclusién.

> Nifos entre 2 afios de vida a
> Diagnéstico de obesidad
> Expedientes legibles y con

w

VILIV Criterios de exclusién.
> Nifios menores 2 afos d
‘datos de laboratorio

—
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VILV Fuente y procesamiento de la informacién.

1&2 ;gfgg:;a:mn, ok 'd? tipo secundaria, obtenida mediante los registros de expediente
e especialidad de endocrinologia del hospital “La mascota”.

VIL.VI Tipo de muestra estadistica.

S‘ t:(rj'rilaﬁto de la muegtra fue por conveniencia, ya que se analizaron todos los
ptbgp es comprendidos en el periodo de estudio que presente sindrome
metabdlico o sobre peso confirmado por clinica o laboratorio.

VIL.VII Listado de variables:

Sexo

Edad

Procedencia
Enfermedad crénica

IMC

Colesterol

Triglicéridos

Obesidad

9. Sindrome Metabdlico
10.Glucosa
11.Circunferencia de Cintura
12.Presi6n Arterial
13,Variables que considere el tutor

cientifico al momento de recolectar la

informacion
ViLvIn Operacionalizacién de variables
Variable Concepto Indicador Escala/categoria
P Caracteristicas fenotipicas ~ que Instrumento Masculino
Sexo diferencian al hombre de Ia mujer de s
recoleccion
de datos
Tiempo transcurrido en afios desde la | Instrumento
Edad fechapde nacimiento hasta el momento de : Numérica continua
——— del estudio recolecclon
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de datos

Procedencia | Lugar geografico donde proviene el | Instrumento Urbana
paciente de Rural
recoleccion
- de datos
Enferm'edad Presencu? de patologia cronica de base | Instrumento Si
cronica en el paciente de No
recoleccion
de datos
_ Acumulacion anormal o excesiva de | Instrumento
Obesidad grasa perjudicial para la salud de Si
determinado a través del indice de | recoleccion No
masa corporal (IMC)igual o mayor 25 de datos
Es una medida de asociacion entre | Instrumento Kg
IMC la masa y la talla de un individuo. de
recoleccion
de datos
El colesterol es un esterol (lipido) que | Instrumento
Colesterol se encuentra en los tejidos corporales y de mg/dL
en el plasma sanguineo de | recoleccion
los vertebrados de datos
Los lipidos son un conjunto de moléculas
Lipidos organicas (la mayoria biomoléculas) | - Instrumento
compueslas principalmente de mg/dL
por carbono e hidrégeno ~ en  menor | racoleccion
medida oxigeno, aunque también de datos
puedenconlener fosforo, azufre y nitrdgeno.
Circunferenciade | La circunferencia de cinturaes un | Instrumento
Cintura indice que mide la concentracién de de cm
grasa en la zona abdominal y, por | recoleccién
tanto, es un indicador sencillo y til que |  de datos
permite  conocer  nuestra salud
cardiovascular.
Presion Arterial | La presion arterial es la fuerza que | Instrumento
ejerce la sangre contra las paredes de de mm/Hg
las arterias recoleccion
de datos
Glucosa Es un examen que mide [a cantidad de lnstn;r:ento
un azicar llamado glucosa en una ..o mg/dL
muestra de sangre. de datos
Sindrome El SM es un diagnostico clinico; un | Instrumento
: linicos que aumentan de Si
Metabslico | grupo de datos C 2 La| recoleccion N
| riesgo de ECV Y de DM 2. 0
: CV de cada factor es [ de datos

influencia en el R

diferente en cada individuo.
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VIII. Plan de Analisis
El primer paso fue crear un algoritmo de clasificacién de los signos y sintomas para
diagnosticar a los pacientes con sindrome metabdlico. el propésito de este algoritmo
es obtener un mejor diagndsticos de los paciente, libre de sesgos y apegados a la

norma de clasificacién utilizadas por los endocrinélogos en el hospital “La Mascota”.

La norma utilizada en la poblacién de estudio fue la norma utilizada en México (Ver
tabla VIILI) la cual constituye que si el paciente tiene tres o mas de los signos o

sintomas de la siguiente tabla el paciente es clasificado como paciente con sindrome
metabdlico.

VIIL.I Tabla VI. Puntos de corte para la variable de Sindrome Metabdlico por
edad especifica y sus percentiles correspondientes para nifios y nifas.

[ Tos Tlucosa | Chcunierencia dn | Fiasstn artersl immviag) (:.n..ﬂqg—ww
(oAos) (mpatl) emiura jem) ) -
ADA Fdez el pd [ piD Tass Foroe . NANT Y @ NHANES
v ) — 1
= TR T e e
] ; [ 312 e » 18
. 4 v l‘—'“ \ - r———
[ :E ',.:; ?"_ : L1 18 i) 4 1
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Fuente: Guias de clasificacién para Sindrome Metabélico Hospital Manuel de Jesus Rivera La mascota

Luego se procedi6 a la creaciéon de una base de datos en Microsoft Access versién
2013, donde se digitaron las fichas de recoleccién de datos y mediante consultas se
cred el siguiente algoritmo basado en la tabla VIILI, como se ejemplifica en las

Siguiente graficas.
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VIILIl Tabla VII. Algoritmo de clasificacién elaborado en |a base de datos para el
calculo de paciente con Sindrome Metabdlico

fxpadiente - Edad SEXO . Glucosa Cintura PAS S PAD . HOL « Trigliceridor M

2 Femenino 88 ; 92N

35 85 80 2 Masculino 80 26 a5 N

36-24-23 3 Masculino 83 70 69 N

34-65-35 3 Femenino 93 62 (%] 213 N

13.41.08 4 Femenino 87 1 164 95 N

3529 83 4 Femenino 101 91N

31-26.93 5 Masculino 555 N

31-28-93 5 Masculino 96 58 19 AN

29-65-19 5 Femenino 6.5 N

36-52-4) 5 Masculino 70 N

35-49.44 5 Masculino 76 N

154944 5 Masculino 75 N ;
14.44.97 5 femenino 100 8 1 211 8 I
ib-13-29 5 Masculino 77 N

o

Con el set de datos elaborado por las consultas en Access se exportaron los datos al
programa estadistico Epilnfo ™ versién 7.1.4.0 que es una marca comercial de los
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC). El software es de

dominio publico y de libre acceso para su uso, copia la traduccion y distribucién.

Las variables de tipo categoéricas, fueron expresadas a través de frecuencias
relativas y absolutas. Las variables numeéricas, se describieron a través de medidas
de tendencia central (media o mediana) y medidas de dispersién (desviacién

estandar o rango interquartilico).

Asociacién estadistica. El primer paso, fue determinar las variables de estudios
para establecer la presencia de diferencias significativas entre las variables sexo,

edad y presencia de enfermedades mas frecuentes.

En el caso de las variables categoricas, esta diferencia se determiné a través de Ia

Prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher (cuando uno de los valores

esperados en los sujetos fue menor de 10). En el caso de las variables numéricas |a

diferencia significativa se establecio a través de la prueba de t de student cuando |a
distribucién de la variable en ambos grupo de estudio fue normal, o con la prueba U

e ————
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IX. Consideraciones Eticas

La presente tesis no involucra ninglin dato que identifique al paciente y es
estrictamente de caracter académico.

Se solicité a la decanatura de medicina de la universidad de Ciencias Empresariales
una carta de solicitud a las autoridades del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera

para la autorizacion de recoleccién de datos para la realizacién de esta tesis.

Fui guiada por un especialista en endocrinologia para extraer la informacion

necesaria de los expediente.

IX.l. Ventajas y Limitaciones
Este es el primer estudio, que analiza la aplicacion del algoritmo de clasificacién para
el diagnostico de sindrome metabélico en esta unidad hospitalaria. Cabe destacar

que pueden existir otros estudios similares sin embargo no se encontré informacion

arlos en los antecedentes. Esto se debe a que no

al respecto publicada para agreg
bajos de investigacién realizados en nuestro

existe informacion centralizada de los tra
pais.
polados a otra poblacion

Expedientes ilegibles, €st0S resultados no pueden ser extra

sélo es valida para |2 poblacion de estudio.
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X. Resultados

Objetivo #1: Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes
en el estudio.

Se analizaron un total de 153expedientes con diagnéstico de obesidad en el servicio
de endocrinologia del Hospital Escuela Infantil Manuel de Jesus Rivera la Mascota,
de estos 153 expedientes, 83 (54.25%) fueron de sexo femenino (Tabla VI).

Tabla VIII. Distribucién variable sexo

Variable Definiclon Frecuencla % J

Sexo Femenino 83 54.25%
Masculino 70 45.75%
Total 153 100.00%

Fuente: Base de datos sindrome metabélico

Con respecto a la variable edad su distribucién fue casi normal con una mediana de
12 afos RI (7,13), la edad minima reportada fue de 2 afios y la edad maxima fue de
15 afios, la edad que mas se repiti6 fue 14 afios (Tabla V).

Tabla IX. Distribucién variable edad

Total Min 25% Medlana 75% Max Moda
Edad 153 2 {f 12 13 15 14

Fuente: Base de datos sindrome metabélico

La procedencia de los pacientes que reportaban los expedientes fue de 150 (98.04%)

para el area urbana, la distribucion por departamento estuvo marcada en su mayoria

para la capital Managua con un total de 121 (79.08%) paciente, seguida por Masaya
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con 8 (5.23%

) pacientes y fue muy variada para el resto de los departamentos.
(Gréafico I).

Grafico l. Distribucién variable departamento

Departamentos de procedencia

Santa Maria de Pantasma 1 1
Rivas = 3
Nueva Guinea 1 1
Matagalpa m 3
Masaya wmm g
Managua —————————————————— 121
Juigalpa =m 2
Jinotega = 2
Granada = 3
Esteli m 2
Diria 1 1
Chontales 1 1
Carazo =m §

Departementos

0 20 40 60 80 100 120 140
Totales

Fuente: Base de datos sindrome metabélico

La variable etnia fue reportada en su totalidad 153 (100%) como paciente mestizos,
en cuanto a la escolaridad de los paciente la mayoria de los expedientes reportaban
escolaridad ignorado 141 (92.16%) sélo 6 (3.92%) reportaban que la escolaridad era
primaria y 6 (3.92%) reportaban ninguna escolaridad.

Grafico Il. Distribucién variable escolaridad

6
. 6
Escolariggglceviug  (PoRCENTAR)
)

Ny @

——

u Ignorado @ Ninguna W Primarla



Objetivo #2: Aplicar el algoritmo de clasificacién de sindrome metabélico

basado en la norma internacional y determinar la cantidad de pacientes con
sindrome metabdlico.

Al momento de aplicar el algoritmo de clasificacién basado en la normas mexicanas
(ver tabla VI, VI algoritmo creado en la computadora)se encontré que 38 (24.83%)
paciente tuvieron diagnéstico de sindrome metabdlico.

Los signos y sintomas mas frecuentes en los 38 pacientes fueron:37 (97.37%)
pacientes con circunferencia de cintura > 51 cm, seguido de 36 (94.74%) con
triglicéridos >=87 mg/dl, 33 (86.84%) con HDL colesterol <=49 mg/dl, 20 (52.63%)
con PAS > 105 mm/Hg y PAD > 69 mm/Hg y el menos frecuente fue glucosa >=1 00
mg/dl con 9 (23.68%) pacientes.

Grafico Ill. Signos y sintomas mas frecuentes en pacientes con SM

Signos y sintomas mas frecuentes en pacientes con SM

(VALOR] (36) [VALOR] (37)
100 (VALOR] (33)

80
60 [VALOR] (20)
3R
40
(VALOR] (9)
g .

0
Glucosa >=100  PAS?> 105 mm/Hg Y HDL Bajo
PAD > 69 mm/Hg
Signos y sintomas

Fuente: Base de datos sindrome metabdlico
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El desarrollo de Sindrome metabélico fue mas frecuente en el sexo femenino 20
(52.63%), sin embargo estas diferencias entre el sexo de los pacientes no fueron
significativas OR = 1.04, 1C95% (0.4909 - 2.2167) y un valor de p=0.45

Tabla X. Asociacion estadistica entre la variable sexo y SM

51

T8I N
S166%

SEXO

44

7007 %
TR

MéaxDeSM

5
TS
5263 %

0%
4737 %
0
2857 %
10060 %

Singla Table Analysis
Bum 0dds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Btmate lower  Upper x 2Taikea P
7 0dzs rato 132 04939 22187 Urcorrected 0121 09124619684
1000 % MLEOads e (Mia.%) 10429  D435€ 22323 MantelHaersiel 00120 09127923581
5538% * Fisner.Exact 24348 23700 Cervected 00068 09342886657
- Rscoto 10122 0887 12338
1 Tated P 2 Taited @
o1 ¢
=3 Risk d*ference 08532 143362 162627 e tad 04563763757
10000 % Fanenfac  DSIONEINED 10000000
$K62%
133
10000 %

10000 %

Fuente: Base de datos sindrome metabdlico

El grupo de edad en pacientes con sindrome metabdlico mas frecuente fue el de los
pacientes entre 10 y 15 afios de edad 28 (74%), seguido por el grupo de 6 a 9 afios 7
(18%) y finalmente el grupo menor de 6 afos 3 (8%).

Grafico IV. Distribucién de los grupos de edad en pacientes con SM 5 o




Fuente: Base de datos sindrome metabélico

Estas diferencias entre los grupos de edades no fueron significativas p= 3.37 df (2)

Tabla XI. Asociacion estadistica entre la variable edad y SM

MéaxDeSM

ENEBE:

21 3 24
§7.50% 1250% 10000 %
1826°% 7.59% 1569%

27 7 34
7941 % 2059 % 10000 %
2348% 1642% 2222°%

67 26 95
MSTRRTIE] 7053% 2947 % 10000 %
5826% 7363% 6209%

115 38 153
7516% 2484% 10000%
100,00 % 100.00 % 100,00 %

GrupoEtareo

Chi-square df Probability
33796 2 0.1846

Fuente: Base de datos sindrome metabélico

Cabe destacar que de los 115 (75.16%) pacientes
Sindrome Metabélico, 20 (17.39%) no presentaron |
(82.60%) presentaron al menos uno o dos de los siguie
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Grafico IV. Signos y sintomas presentes en pacientes sin SM

Signos y sintomas mas frecuentes en pacientes sin SM

100
g0 [VALOR] (83)
60
2 [VALOR] (55)
40
[VALOR] (27) ALORIASL
20
[VALOR] (6) .
0 g
Glucosa>=100  PAS > 105 mm/Hgy HDL Bajo Trigliceridos altos  Circunferencia de

PAD > 69 mm/Hg cintura > 51 cm

Signos y sintomas

Fuente: Base de datos sindrome metabélico

Objetivo #3: Identificar comorbilidades asociadas en los pacientes |

ol

diagnéstico de sindrome metabélico.

De los 38 pacientes clasificados con Sindrome metabélico,
e estos 10 (43.48%) pacientes fueron ‘acanto

ol

acantosis d
acantosis |1l y 4(17.39%) fueron acantosis |1.
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Grafico lll. Distribucién variable Acantosis

12

10

Total
(-]

Acantosis en pacientes con Sindrome Metabélico

(VALOR] (43.48%)
[VALOR) (39.13%)

(VALOR] (17.39%)

n
Acantosls

Fuente: Base deo datos sindrome metabdlico

Esteatosis Hepatica por Ultrasonido es
fueron clasificados con Sindro

leve, 2 (12.50%) present

presentd esteatosis severa.

Grafico IV. Dis

tribucién variable Esteatosis Hepatica por Ultrasonido
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aron esteatosis moderada y sélo un paciente (6.25%)




Esteatosis Hepatica por Ultrasonido

[VALOR] (6.25%)

[VALOR] (12.50%)

» esteatosls leve = esteatosis moderada  « esteatosls severa

Fuento: Baso do datos sindrome matabélico

Se analizaron las medias de los siguientes parametros de laboratorios

colesterol, la TGO y TGP y el LDL.

Tabla XII. Distribucién resultados de laboratorio

Creatinina
LOL
TGO
TGP

Colesterol

Fuento: Base do datos sindromo motabdlico
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Xl. Discusion
El sindrome metabélico es una entidad dificil de definir en la edad pediatrica, segun
la definicion de la IDF y datos de NHANES se creé un algoritmo de clasificacion de
los signos y sintomas para diagnosticar a los pacientes con sindrome metabdlico,
dentro de los hallazgos encontrados en nuestro estudio la grasa abdominal se
presenté con mayor frecuencia en aquellos nifios con sindrome metabélico (97.37%)
asi como en aquellos pacientes que no reunfan todos los criterios para dicho
sindrome (83%), lo cual es un dato alarmante por su relaciéon con grasa visceral y

resistencia a insulina. Que a su vez estan relacionadas con riesgo cardiovascular y
diabetes tipo 2 en la edad adulta.

La dislipidemia es otro criterio importante para sindrome metabélico, el cual tiene una
relacién directa con enfermedad cardiovascular, resistencia a insulina y esteatosis
hepatica, en nuestro estudio la hipertrigliceridemia se presento en el 94.7% de los
nifios y HDL bajo se presento 86.8% de los casos.

Con menor frecuencia se encontré alteracion de cifras tensionales (52.63%) y
glucosa mayor de 100 mg/d| (23.68%), si bien estos son frecuentes en adultos, en
nifios estas datos se ha estado presentado con mayor frecuencia, en nuestro estudio
9 pacientes con sindrome metabélico ya tenfan prediabetes y 6 nifios que no
cumpllan criterios para sindrome metabdlico eran prediabéticos.

El desarrollo de Sindrome metabélico fue mas frecuente en el sexo femenino 20
(52.63%), sin embargo estas diferencias entre el sexo de los pacientes no fueron
significativas OR = 1.04, 1C95% (0.4909 - 2.2167) y un valor de p=0.45. Estas
pueden estar relacionadas por la distribucién de grasa y a la resistencia natural a la
insulina por las hormonas que S€ liberan en el periodo puberal. Al igual que las
bibliograficas citadas, este estudio reafirma que aunque el sindrome metabélico es
mas frecuente en el sexo femenino no hay ninguna diferencia en cuanto a sexo para

su desarrollo.

El grupo de edad en pacientes con sindrome metabélico mas frecuente fue el de los
pacientes entre 10 y 15 afios de edad 28 (74%), seguido por el grupo de 6 a 9 afios 7
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> .
(18%) y finalmente el grupo menor de 6 afios 3 (8%). Estas diferencias entre los
grupos de edades no fueron significativas p= 3.37 df (2)

Esta muy bien documentado que en paciente con edades menores de 6 afos es
dificil diagnosticar el sindrome metabaélico pero tampoco es imposible, México uno de
los paises con mayor experiencias en diagnésticos de sindrome metabdlico ha
logrado demostrar que si es posible diagnosticar pacientes con sindrome metabdlico
en edades temprana si se la clasificacién se basa en norma internacional, en este
estudio esta informacién puede ser corroborada por endocrinélogos del hospital |a

mascota quienes han clasificados correctamente a 22 (18.03%) pacientes menores
de 6 afios de edad.

Sin embargo se encontraron debilidades al momento de analizar la resistencia a la
insulina debido a que los expedientes no reportaban resultados para los analitos
insulina y relacién insulina/glucosa estos parametro en pacientes con sindrome
metabdlico son de suma importancia ya que la Rl se define como la disminucion de
la capacidad de la insulina para ejercer sus acciones en tejidos diana: musculo
esquelético, higado o tejido adiposo. La Rl, el SM y la aterosclerosis parecen tener
una base inflamatoria comun; se admite que la Rl es el proceso fisiopatolégico que
subyace bajo el conjunto de factores de RCV del SM (47,48). Solo se pudo realizar
HOMA a 3 pacientes, solo en 2 pacientes tenfan valores alterados (arriba de3), a los

cuales se les pudo confirmar resistencia a insulina.
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XIl. Conclusiones

1. No existen diferencias significativas para el diagnéstico de Sindrome
Metabolico en cuanto al sexo o edad del paciente.

La presencia de Sindrome Metabélico en la poblacién de estudio fue del
24.83%,Se identificaron las comorbilidades presentes en los pacientes con

sindrome metabdlico y se encontré resistencia clinica a insulina, prediabetes y
Esteatosis Hepatica

La grasa abdominal fue un factor comun en pacientes con Sindrome
Metabélico(97.37%) y pacientes obesos sin Sindrome Metabdlico(83%), esto
es un dato alarmante por su relacién con grasa visceral y resistencia a

insulina. Que a su vez estan relacionadas con riesgo cardiovascular y diabetes
tipo 2 en la edad adulta.

. En nuestro estudio la hipertrigliceridemia se presenté en el 94.7% de los nifios

y HDL bajo se present6 86.8% de los casos esto es otro criterio importante
para sindrome metabdlico.

5. Esta muy bien documentado que en paciente con edades menores de 6 afios
es dificil diagnosticar el sindrome metabélico pero tampoco es imposible,
México uno de los palses con mayor experiencias en diagnésticos de

sindrome metabolico ha logrado demostrar que si es posible diagnosticar

pacientes con sindrome metabélico en edades temprana si se la clasificacién
se basa en norma internacional, en este estudio esta informacién puede ser
corroborada por endocrindlogos del hospital la mascota quienes han

clasificados correctamente a 22 (18.03%) pacientes menores de 6 afios de
edad.
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Xlll. Recomendaciones

> Realizar capacitaciones a médicos generales de unidades primarias para

identificar los factores de riesgo para el desarrollo de Sindrome Metabélico en
pacientes pediatricos obesos.

> Copiar la experiencia en docencia de enfermedades como el Dengue y VIH
cuyos algoritmos de clasificacion estan identificados en los murales de las
areas de servicio vy trasladarlos al servicio de medicina general para informar
a la poblacién y que los padres sean los primeros en identificar los principales
factores de riesgos. vy

> Realizar pruebas de laboratorio como norma para medir los

metabdlico.
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XV. Anexos




Sindrome Metabélico en Pacientes Pediatricos Obesos del Hospital Infantil Manuel de Jesis Rivera “La Mascota” en el
perlodo comprendido de Abril 2014 — Septiembre 2015.
Instrumento de recoleccién de Datos

Expediente, Cédigo de ficha : Fecha de llenado:
Sexo: Masculino Femenino Edad aflos/meses Fecha de Inicio de sintoma (DO/MMWARO):__/___/
Fecha de Ingreso a hospital (DD/MM/ANO): / /

Fecha de seguimlento

Talla (cm)

Peso (Kg)

Asc (m2)

Cintura (cm)

PAS

PAD

Antopomelria

TANNER M-P 0 G-P

ACANTOSIS

Acido Urico

Colesterol (mg/dL)

Trighcerndos

HOL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

TGO (U1

TGP (1)

Creatningmg/di)

Glucosa

Insulina

GLUANSUL

—

HOMA

Estealosis Hepatica por
Ultrasonido
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