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Resumen

En nuestro pais la Diabetes Mellitus tipo 2 y las Enfermedades Isquémicas del Corazén son las principales
causas de mortalidad. La obesidad es el factor mas claro que tiene una relacion directa con estas
enfermedades consideradas tradicionalmente del adulto, sin embargo factores de riesgo cardiovascular
y metabdlicos tienden a ser agrupados en el nifio y el adolescente debido al incremento de la Obesidad
en edades tempranas y en forma epidémica en la ultima década. Este agrupamiento de anormalidades
metabdlicas y factores de riesgo asociados con ateroesclerosis y enfermedad coronaria def corazén se
denomina Sindrome Metabdlico que puede presentarse en edades tempranas de la vida y que de no
tomarse medidas preventivas formara parte de la consuita pediatrica diaria en un mediano plazo.
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Summary

In our country the Diabetes Mellitus type 2 and the Ischemic llinesses of the Heart are the main causes of
mortality. The obesity is the factor but undoubtedly it has a direct relationship with these illnesses considered
traditionally of the adult, however cardiovascular and metabolic factors of risk spread to be contained in the
child and the adolescent due to the increment of the Obesity in early ages and in epidemic form in it finishes
it decade. This cluster of metabolic abnormalities and factors of risk associated with atherosclerosis and
coronary iliness of the heart is denominated Metabolic Syndrome that can presented in early ages of the
life and that of not taking preventive measures it will be part of the daily pediatric consultation in a medium
term.
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Introduccidén

Para la mayoria de los Pediatras este
Sindrome quiza sea una entidad patologica
nueva, sin embargo en otros paises como EUA
en donde aproximadamente unc de cada cuatro
de los adultos estadounidenses de 20 o mas
afios relnen criterios diagnodsticos para este
sindrome' desde hace varios afios emplean
estrategias para su diagnostico y tratamiento
en el grupo de alto riesgo de gente joven que
muestra sobrepeso  ya que factores de riesgo
ligados a la obesidad inician su expresiéon en
edades tempranas ® especialmente diabetes
tipo2 y riesgo cardiovascular *.

En nuestro pais la Secretaria de Salud reporta
que la Diabetes Mellitas y las Enfermedades
isquémicas del corazén son las 2 principales
causas de moralidad ® lo que indica ia
existencia de un gran problema de Salud
Publica que se asocian a la obesidad.

Se estima que en el mundo 1 de cada 10 nifios
tiene sobrepeso para un total de 155 millones y
alrededor de 30 a 45 millones son clasificados
como obesos ¢ y de estos el 60% tienen al
menos un factor de riesgo cardiovascular
aparte de la obesidad y el 25% tiene 2 o mas 7.
La obesidad es el factor mas claro que
contribiive al incremento de riesgo de diabetes
tipo 23’9y enfermedad cardiovascular en el
nifio '°", siendo lo caracteristico en estos
nifios que desarrollan Diabetes Mellitus tipo I
la obesidad extrema con IMC 35-38 Kg./m2'?,
actuando como un significativo preedictor de la
calcificacion de la arteria coronaria®.

Existen varias definiciones establecidas para
este sindrome sin embargo 2 son las mas
representativas; una presentada por [a World
Health Organization mas fisioldégica® que
enfatiza el riesgo paras desarrollar diabetes tipo
2 y otra de la Nacional Cholesterol Education
Program (ATP Ill) de EUA | que muestra un
objetivo mas clinico '® que se enfoca en los
riesgos de enfermedad cardiovascular '
(Cuadro ) 7
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Cuadro 1
Caracteristicas NCEP ATP HIl WHO
Medicacion para Terapia
Hipertension presion arterial o antihipertensiva
P presion sanguinea | comun yfo TA
mayor de 130/85 mayor 140/30
Triglicéridos Triglicéridos
lasmaticos mas plasmaticos
P mayor 150 mg//dl
s 150 mgfdi, HMDL
Dislipidémia yio HDL menor de
mg/dl 40 ml/dL en el 35 en el hombre
hombre y menos 50
mg/d! en la mujer y menor de 40.
mg/d! en la mujer
Circunferencia de :chggﬂsc:g:réo
|z cintura mas 102 ] R
. fcintura mas 0.90
Obesidad cm. en el hombre en el hombre
ymas 88cmen la N
. mas 0.85en la
mujer :
mujer
Diabetes Tipo
Glucosa Glucosa en ayunas | DIl o Tolerancia
mas 110 mg/dI a la glucosa
disminuida
MicroalbUminuria
= excrecion de
Otros albumina urinaria
nocturna tasa
mas de 20 mcg/
min(30 mg/gr Cr}
Diabetes tipo
2 0 prueba de
tolerancia a la
glucosa anormal
Requerimientos y 2 de los criterios
para el Porlo menos 3de  |por lo menos.
diagnéstico los desordenes Si la tolerancia
a la giucosa es
normal, entonces
demostrar 3
de las otras
anormalidades

El Sindrome Metabdlico es por lo
tanto un agrupamiento de anormalidades
metabdlicas con resistencia a la insulina
como una caracteristica mayor'® y central’®,
describiendo factores de riesgo asociados
con ateroesclerosis y enfermedad coronaria
del corazon™.
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Antecedentes

Los lipidos son considerados la mas importante
fuente de energia en la dieta del lactante y
son necesarios para un crecimiento normal y
actividad fisica?® y esto ocurre en el contexto de
una alimentacién basada en leche naturaimente
alta en grasa saturada y colesterol?’. La grasa
dietética durante los primeros 6 meses de vida
es controlada por la saciedad de los nifios a
la leche humana o a las formulas infantiles?® y
el 50% de los lactantes tiene grupos aislados
de macrofagos con o sin gotitas de lipidos
localizadas en segmentos susceptibles de las
arterias coronarias, su incidencia disminuye
después de la lactancia pero nuevamente
después incrementa en el nifio mayor
alrededor de la pubertad ahora con mas
numerosas células espumosas y estratificadas
en capas encontrando algunos lipidos
extracelulares{células remanentes y gotas
de lipidos derivados de células espumosas
muertas) dispersos entre las células de la
capa intima de las arterias. Estas lesiones son
conocidas como estrias grasas # En algunas
personas y en ciertos sitios de las arterias mas
lipidos se acumulan y se convierten de una
capa fibromuscular a una placa fibrosa ?, por
lo tanto el inicio de la ateroesclerosis ocurre
desde la primera década de la vida y esta
relacionada con niveles elevados de colesterol
total, LDL y VLDL + bajos niveles de HDL %.

Obesidad

La malnutricién debida a la ingesta inadecuada
de alimentos en calidad y cantidad lo que puede
desencadenar obesidad o desnutricién®.

La obesidad se define como el
incremento de la grasa corporal y esta no ha
sido vista como una enfermedad y si como
un problema cosmético'®. Este incremento de
la grasa corporal es una respuesta fisiologica
normal a un ambiente en el que la ingesta
de energia excede a la perdida? como
consecuencia de la interaccion de genes con
un ambiente que fomenta el estilo de vida
sedentario y consumo de calorias®.
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No existe una definicion formal de
obesidad en el nifio y en el adolescente,
pero emerge como una epidemia a través
del mundo® y esto puede ser el origen o el
disparador de la constelacidbn de haliazgos
clinicos y factores de riesgo™ para la salud, e
incluso el riesgo de muerte®,

En el adulto se considera obesidad
cuando el indice de masa corporal es mayor
del 27 Kg./m2* sin embargo en el nifio la
cantidad de masa grasa corporal que podria
definir obesidad no ha sido establecida por
lo que obesidad en el nific se determina por
aproximacion estadistica utilizando el indice de
Masa Corporal que es interpretado usando las
curvas percentilades especificas para edad y
sexo del National Center for Health Statistics
de los CDC de EUA del afio 2000 y en donde un
indice de Masa Corporal con valor percentilar
mayor de 95% considera obesidad®.

La prevalecia de sobrepeso y obesidad
varia entre el 38% en algunos paises hasta
el 6% en otros* pero existen datos bien
fundamentados de que en los nifios de origen
hispano el incremento en porcentaje ha sido
mas rapido en la década pasada que en nifios
de otra razass,

La sobrenutricidbn permanece como un
mayor problema de salud publica en todo el
mundo® siendo el sobrepeso y la obesidad en
la nifiez y adolescencia importantes factores
de riesgo para sobrepeso y obesidad en el
adulto®. Potenciales factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular tempranamente
tienden a ser agrupados en la nifez y son
altamente asociados con obesidad®. Existe
ahora consenso en que la resistencia la insulina
y la obesidad son parte de un mecanismo
patolégico comun que determina el Sindrome
Metabdlico® que hoy en dia puede presentarse
en la edad pediatrica.

Factores asociados

Interacciones entre factores genéticos,
biolégicos, psicolégicos, socioculturales vy
ambientales son claramente evidentes en la
obesidad de la nifiez*.
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En el periodo Perinatal Retardo en el
crecimiento intrauterino, peso bajo al nacer?,
peso eievado al nacimiento, Diabetes materna
gestacional*?, obesidad materna en etapas
tempranas del embarazo** son marcadores que
se han asociado con la presencia de obesidad
en la adolescencia.

En la etapa Preescolar un temprano
Rebote de Adiposidad es ascciado con un
incremento en el riesgo de obesidad en el adulto
independientemente de la obesidad de los
padres y del indice de Masa Corporal antes del
Rebote de Adiposidad*.

En etapas posteriores cambios en los
factores ambientales mas que los genéticos
explicarian el rapido incremento de la obesidad
en los nifios en la Ultima década®® siendo los
cambios en los habitos de alimentacion vy la
disminucion en la actividad fisica los mas
importantes considerandose a esta inactividad
fisica el mayor cambio de Salud Pulblica en
nifios entre 2 y 19 afios* en la Gltima década.

L.os nifios ahora consumen mas "comida
rapida” que se asocia a laingesta de mas bebidas
endulzadas con azulcar, menos leche y menos
frutas y vegetales®®. Ademas el incremento en
el consumo de dulcificantes caldricos es un
elemento en los cambios dietéticas en el mundo,
representado por un incremento de 74 Kcal/dia
entre 1962 y 2000 siendo la ingesta de bebidas el
mayor contribuyente*” ya que cada 12 onzas de
una bebida no alcohdlica carbonatada contiene
un equivalente a 10 cucharaditas de azicar y a
150 kecal*s.

Otros factores son la presencia de un
estado socioeconémico bajo*®, que madres
sean obesas obesas y tengan los nifios baja
estimulacion cognitiva 0,

Signos de alarma

El perfil del nifio con sobrepeso se caracteriza
por la existencia de uno o ambos padres con
sobrepeso u obesos, nifios de familias pequefias
o desintegradas, que consumen altas porciones
de calorfas en forma de grasas y tienen avidez
para ver la television® con televisiones en su
habitacion® e ingesta de bocadillos al mirar
esta®.Otro signo de alarma es ver television
durante el tiempo dedicado a la ingesta de
alimentos™.
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Y un signo de alarma en nifios prepuberales es
una cinfura con una circunferencia mayor de 71
cm. pues tienen mas afinidad a tener un perfil
de riesgo adverso® ya que la circunferencia de
la cintura representa la gratitud central *® que
tiene una tasa alta de lipdlisis, incrementando
el flujo de acidos grasos libres hacia el higado,
que incrementa [a resistencia a la insulina y la
produccion anormal de particulas lipidicas'”
aumentando el riesgo de complicaciones
metabdlicas como Diabetes Tipo II¥.

Consecuencias

Otras consecuencias son la aceleracion
del crecimiento pero también una aceleracion
en la edad 6sea® (por lo que la talla final a
diferencia de lo esperado no sera la éptima)
y el desarrollo de madures sexual temprana
principalmente en las nifias®®.

Existe informacién reciente referente
a la relacién entre el incremento de la
obesidad en la nifiez y un aumento en los
reportes de casos de diabetes en nifios®,
Nifios que tienen una predisposicion genética
a resistencia a la insulina los cuales, en
presencia de moduladores ambieniales,
podrian incrementar su riesgo de diabetes tipo
2 y resultar en una expresion de enfermedad
durante estados fisioldgicos(pubertad) o
patolégicos(obesidad)®. Una disminucion en la
tolerancia a la glucosa es altamente prevalerte
entre nifios y adolescentes con obesidad
severa® existiendo en los nifios obesos 3
veces mas alto riesgo de hipertension que los
no obesos®',

La obesidad condicionara resistencia a
la insulina(Diabetes tipo i) y esta resistencia
a la insulina favorecera a nivel renal retencion
de Na, a nivel de SNC aumento de la actividad
del simpatico y a nivel vascular aumento del
musculo liso favoreciendo esta asociacion ia
presencia de hipertensidon; a nivel hepatico
esta resistencia a insulina provocara un
aumento en la produccion hepéatica de lipidos®2.
Entonces la obesidad condiciona la presencia
hiperinsulinemia, hipertension, hiperlipidemia,
Diabetes Mellitas tipo 2 e incrementa el
riesgo  de enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica®,
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Pero quizd la obesidad morbida
con afectacion Endocrina, Respiratoria y
Ortopédica aun no ha tenido su maxima
expresion en el nifio®,

Prevencion

La prevencion debera ser dirigida a varios
ambitos en el que el Pediatra puede tener
intervencion directa tales como:

a)Seno materno

Alimentacién a seno matero es asociada con
un incremento significativo de losa niveles
de colesterol total y LDL en la lactancia pero
niveles menores en el adulto joven o en la
vida adulta®, nifios que reciben seno matermno
minimo 6 meses disminuyen importantemente
la posibilidad de desarrollar obesidad en
la adolescencia y que entre mas tiempo se
alimenten a seno materno disminuye aun mas
esta probabilidad » por lo gue debe preferirse
sobre las formulas infantiles®.

b)Habitos de alimentacion

Los cambios dietéticas son efectivos
inmediatamente en lograr moderada
disminucion de LDL colesterol sobre los
3 afos de edad  manteniendo adecuado
crecimiento, depdsitos de hierro, nutricidn
adecuada y buen estado psicoldgico
durante el periodo de crecimiento critico del
adolescente®,

c) Television, videojuegos

Disminuir el tiempo de TV/videojuegos
e incrementar la actividad fisica pueden ser
promisorias como una medida para prevenir
la obesidad’™ con un maximo de 1 a 2 horas
para ver television diariamente incluyendo
uso de videojuegos u otros™.
d) Ejercicio

Para ayudar a los nifios a perder peso,
las estrategias deberan enfocarse a educar a
los padres en dietas y ejercicio e involucrar
a las escuelas en promover la alimentacién
saludable y ejercicio y modificar las comidas
escolares, tiendas de duices y actividades™.
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El gjercicio es eficaz para reducir el porcentaje
de grasa corporal en nifio y adolescentes de
manera que esta intervencion puede fomentar
a largo plazo el mantenimiento de la ganancia
observada’™.

e)Consulta pediatrica

La determinacion del peso y la talla es
finalmente la mejor medida para detectar nifios
con sobrepeso y obesidad y se encuentra al
alcance de la consulta pediatrica rutinaria.

Calcular y graficar el indice de Masa
Corporal una vez al afio en todos los nifios
y adolescentes* podria ser el inicio de un
estudio profundo en el caso de encontrar
anormalidades teniendo secundariamente la
posibilidad de efectuar una Historia nutricional,
determinacion de Tension arterial, apoyo
de laboratorio y blsqueda de marcadores
clinicos como adiposidad central, acantosis
nigricans.

La medicién de la circunferencia de
la cintura parece ser un parametro preferible
en la pubertad™ y la busqueda intencional de
acantosis nigricans como el mejor indicador
de Diabetes tipo 27 debera ser rutinario.

ANTECEDENTES Y LABORATORIO

También el la actualidad debemos considerar
aquellos nifios con alto riesgo de desarrollar
tempranamente enfermedad cardiovascular
son aquelios cuyos padres o abuelos antes
de los 55 afios de dad tienen infarto agudo
al miocardio documentado, angina de pecho,
enfermedad vascular periférica, enfermedad
cerebro vascuiar, muerte stbita o padres con
altos niveles de colesterol?®. En el adulto los
niveles de colesterol total son generalmente
40 mg/dl mas que en el nifio™ de tal manera
que niflos con riesgo para accidentes
cardiovascular son aquellos con colesterol
total mayor de 170 mg/dl, LDL mayor de 110
mg/dl, triglicéridos arriba de 150 mg/dl, HDL
menor de 35 mg/dl, tensién arterial por arriba
del percentil 90 e indice de masa corporal por
arriba del percentil 85,
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Aquellos nifios con riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 son quienes son obesos,
tienen historia familiar de Diabetes tipo 2, tiene
predisposiciébn basada en raza/etnicidad,
tiene signos de resistencia a la insulina(ejem.
Acantosis nigricans, hipertensién, dislipidemia,
Sx de ovarios poliquisticos)®2.

TRATATAMIENTO

Debido a que el sobrepeso y la obesidad son
condiciones de salud crénicas, es necesario el
manejo a largo plazo”. La perdida de peso en
estas situaciones resulta en una disminucion la
concentracion de insulina y un incremento en la
sensibilidad de la misma™.

El control de peso en todos los nifios
obesos mayores de 2 afios de edad se logra
manteniendo el peso basal™ que se obtiene
promoviendo una alimentacion saludable
y ejercicio con un minimo de uso de dietas
altamente restrictivas o0 medicamentos para
control de peso®,

Las principales recomendaciones
dietéticas son una alimentacién con productos
de grano entero que incluya pan, pasta,
cereales, arroz, papa en todas las comidas,
comer alguna forma de frutas y vegetales, limitar
alimentos altos en azucares y grasas y limitar
los alimentos fritos ¥ comer pescado, aves y
carne magra. La fibra debera ser proporcionada
con frutas enteras y vegetales mejor que con
jugos®.

Para promover la salud es recomendado
el gjercicio dinamico de los misculos largos por
periodos extensos de tiempo(30 a 69 minutos,
3 a 6 veces por semana)® siendo accesible a
la mayoria de los nifios la danza aerdbica y el
caminar®,

La restriccion del acceso a los nifios a
alimentos palatables no promueven patrones
moderados de ingesta y paraddjicamente
pueden actuar promoviendo el mayor consumo
si se intentan reducir®. En dietas muy bajas
en calorias la cetosis es inducida por una
inadecuada ingesta caldrico y movilizacion de
acidos grasos, igualmente con dietas bajas
en carbohidratos, la cetosis es inducida por
disminucion de la liberacién de insulina.
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Cuando estas dietas son seguidas sin
suplementacion, alteraciones de electrolitos,
minerales y elementos trazas pueden dar
como resultado prolongacion del Q-T y el
potencial para disrritmias cardiacas®. En el
caso de niveles elevados de colesterol en
el nifio una dieta baja en colesterol y acidos
grasos saturados y alta en carbohidratos
complejos y que provea una adecuada energia
para crecimiento y mantenimiento de un peso
deseabile® es la indicada.Pacientes quienes no
responden con estabilizacion del IMC deberian
ser investigados para una ominosa causa
de su obesidad®®.Si un nifio obeso reduce
relativamente su peso a volverse un adulto
no obeso es protegido contra el Sindrome
Metabdlico® pues la obesidad en la nifiez
persiste como el mayor preedictor de este
agrupamiento en el adulto joven®
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