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Resumen

En las ultimas décadas la prevalencia del Sindrome Metabdlico ha afectando a casi una cuarta
parte de la poblacion adulta del mundo. En pacientes pediatricos obesos varios estudios han
concluido que la prevalencia de Sindrome Metabdlico esta en aumento y se encuentra
directamente relacionada con la creciente epidemia global de obesidad.

Objetivo: Determinar la presencia de Sindrome Metabdlico segin criterios IDF 2007 en
pacientes pediatricos con circunferencia de la cintura alterada del Hospital Interzonal General
Agudos “Dr. Pedro Fiorito”

Metodologia: Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se estudiaron 55 historias
clinicas de pacientes adolescentes, de ambos sexos de 13 a 16 afios con circunferencia de la
cintura alterada. Se definié Sindrome Metabdlico en base al IDF 2007

Resultados: Se analizaron los criterios diagnosticos de SM segun IDF 2007 y el 45,5% de los
pacientes presentaron aumento de TG, el 30,9% presentd GAA, el 36,6% aumento de la TA 'y
un 14,5% disminucion de las HDL. El 13% presenté sobrepeso y el 87% obesidad, segun el
IMC. El diagnéstico de SM se presento en el 33% (n=18) de los pacientes. De éstos el 94,4%
presenté alteracion de los valores de TG, el 66,7% GAA, el 61,1 present6 aumento de la TA'y
un 44,4% disminucién de las HDL. Asi mismo el 38,8% de los pacientes con SM presentaron 2
de los criterios diagnoésticos, un 50% 3 criterios y el 11,1% 4 criterios segun el IDF 2007.

Discusién: Se encontrd que un 33% de los adolescentes presentd SM. Si bien no hay estudios
similares a este en relacién a la utilizaciéon de los criterios del IDF para diagnéstico del SM en
adolescentes en Argentina, hay 2 estudios que utilizaron adaptacién de los criterios del ATP lil,
los cuales se asemejan con una frecuencia de SM de 21%. Al no incluir, para el diagnéstico la
IR (fuerte predictor en la adolescencia de factores de riesgo), parece ser que subestima la
frecuencia de SM. No obstante un estudio de prevalencia de SM en adolescentes con SP/OB y
normopeso (criterios OMS) mostro resultado mas elevados, de 40,3%, y no se encontrd SM en
pacientes normopeso’

Conclusion: Todavia no existe una definicion unificada que evalle el riesgo ni los resultados
en nifilos y adolescentes. Para poder identificar el sindrome en la poblacion es necesario tener
en cuenta que las herramientas diagnosticas sean clinicamente accesibles o sea que estén
disponibles en cualquier centro de salud, que sean de bajo costo y facil interpretacion.

Palabras clave: Sindrome Metabélico, adolescentes, obesidad central, IDF.
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Abstract

In recent decades, the prevalence of metabolic syndrome has affected almost a quarter of the
world's adult population. In obese pediatric patients, several studies have concluded that the
prevalence of metabolic syndrome is increasing and is directly related to the growing global
obesity epidemic.

Objective: To determine the presence of metabolic syndrome according to IDF 2007 criteria in
pediatric patients with abnormal waist circumference of Acute General Hospital Interzonal " Dr.
Pedro Fiorito "

Methods: Cross-sectional, observational and descriptive study. Medical records of 55
adolescent patients of both sexes aged 13 to 16 with abnormal waist circumference were
studied. Metabolic syndrome was defined according to IDF 2007

Results: The diagnostic criteria for MS were analyzed according to IDF 2007 and 45.5 % of
patients had increased TG, 30.9 % presented GAA, 36.6 % increase in TA and 145 %
decrease HDL. The present 13% overweight and 87 % obese, according to BMI. The diagnosis
of MS was present in 33% (n = 18) of patients. Of these 94.4 % showed impaired TG values ,
66.7 % GAA, 61.1 presented increased TA and 44.4 % decrease in HDL. Also 38.8% of patients
with MS had 2 of the diagnostic criteria, 50% 3 criteria and 11.1 % according to 4 criteria IDF
2007.

Discussion: We found that 33 % of adolescents presenting SM. While no studies similar to this
in relation to the use of the IDF criteria for diagnosis of MS in adolescents in Argentina, there
are 2 studies using adaptation of the ATP Ill criteria, which resemble a frequency of SM 21 %.
By not including, for diagnosing the IR (strong predictor of adolescent risk factors), it appears
that underestimates the frequency of MS. However a study of prevalence of MS in adolescents
with OW / OB and normal weight (WHO criteria) showed higher result of 40.3 %, and no SM
was found in normal weight patients.

Conclusion: There is still no unified definition to assess the risk or outcomes in children and
adolescents. To identify the syndrome in the whole population is necessary to consider the
diagnostic tools that are clinically accessible means that are available at any health center,
which are inexpensive and easy to interpret.

Keywords: Metabolic Syndrome, adolescents, central obesity.
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Resumo

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de sindrome metabdlica afetou quase um quarto da
populagéo adulta do mundo . Em pacientes pediatricos obesos , varios estudos concluiram que
a prevaléncia da sindrome metabdlica esta aumentando e esté diretamente relacionada com a
crescente epidemia de obesidade global.

Objetivo: determinar a presenca de sindrome metabdlica de acordo com o critério da IDF 2007
em pacientes pediatricos com a circunferéncia da cintura anormal do Hospital Geral Interzonal
aguda " Dr. Pedro Fiorito "

Métodos: Estudo transversal , observacional e descritivo. Foram estudados prontudrios
médicos de 55 pacientes adolescentes de ambos os sexos com idades entre 13 a 16 com a
circunferéncia da cintura anormal. A sindrome metabdlica foi definida de acordo com a IDF
2007

Resultados: Os critérios diagnosticos para MS foram analisados de acordo com a IDF 2007, e
45,5 % dos pacientes tinham aumentado TG , 30,9 % GAA apresentou , aumento de 36,6% em
TA e 14,5 % de reducdo HDL . O presente de 13% com sobrepeso e 87% obesos , de acordo
com o IMC. O diagndstico de EM estava presente em 33 % ( n = 18 ) dos pacientes . Destes
94,4% apresentaram valores deficiéncia TG , 66,7% , 61,1 GAA apresentou aumento da TA e
diminuicdo de 44,4% no HDL . Também 38,8 % dos pacientes com MS teve 2 dos critérios de
diagnostico, 50% trés critérios e 11,1% de acordo com quatro critérios IDF 2007.

Discusséo: Verificou-se que 33 % dos adolescentes apresentando SM . Enquanto h& estudos
semelhantes a este em relagdo ao uso dos critérios da IDF para o diagnostico de SM em
adolescentes na Argentina , ha dois estudos utilizando a adaptacao dos critérios do ATP Il ,
que se assemelham a uma frequéncia de SM 21 % . Ao néo incluir , para diagnosticar o IR

( forte preditor de fatores de risco dos adolescentes ) , parece que subestima a frequiéncia de
MS . No entanto, um estudo da prevaléncia da SM em adolescentes com OW / OB e peso
normal ( critérios da OMS ) apresentou maior resultado de 40,3% , e nenhum SM foi
encontrada em pacientes con peso normal.

Conclusao: Nao ha ainda nenhuma definicdo unificada para avaliar o risco ou resultados em
criancas e adolescentes . Para identificar a sindrome em toda a populacdo é necessario
considerar as ferramentas de diagndstico que sdo clinicamente meios acessiveis que estdo

disponiveis em qualquer centro de salde , que séo baratos e faceis de interpretar.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica, os adolescentes, a obesidade central.



Giménez Maria Belén

Introduccioén

El Sindrome Metabdlico (SM) se esta convirtiendo en uno de los principales
problema de salud publica del siglo XXI . En las ultimas décadas su
prevalencia se ha incrementado afectando a casi una cuarta parte de la
poblacion adulta en relacion directa con la epidemia global de Obesidad y
Diabetes?. Esta es la razén por la cual el SM comienza a considerarse como un

problema de salud publica a nivel mundial.

El desarrollo del SM o Sindrome X segun Gerald Reaven en 1988, se relaciona
con una interaccion compleja entre factores genéticos y ambientales, en los
cuales se considera el patron de consumo. Desde el punto de vista genético
aparentemente pueden intervenir diferentes genes. En lo que respecta a las
causas ambientales podemos mencionar al desorden del balance energético
derivado de un incremento del consumo calorico de la dieta y una disminucion
del gasto energético que surge de la reduccion de la actividad fisica y un
aumento del tiempo que se pasa frente al televisor. Es por ello que puede
considerarse que un estilo de vida saludable y una dieta equilibrada pueden

relacionarse a una menor prevalencia e incidencia del sindrome.

También es importante sefialar la teoria acerca del origen fetal de las
enfermedades adultas ya que las enfermedades crénicas son el resultado a
largo plazo de la adaptacion fisiologica del feto cuando es mal alimentado,
proceso conocido como Programacion, por lo cual la nutricion materna es una

influencia importante en la programacion y el crecimiento en la nifiez, ya que a
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través de ella se puede modular la propension a padecer enfermedades

adquirida in utero.

En cuanto a la definicion de Sindrome Metabdlico, esta no es la misma en

adultos que en niflos y adolescentes. En estos ultimos todavia no existe un

acuerdo internacional en relacion a la definicion & 349,
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Marco tedrico

Historiay Evolucion del Sindrome Metabolico

Hace unos 250 afios, mucho antes de que se describiera el SM, el médico y
anatomista italiano Morgagni identifico la asociacion entre obesidad visceral,
HTA, ATC, altos niveles de &cido Urico en sangre y episodios frecuentes de
obstruccién respiratoria durante el suefio.®

En el afio 1947 el médico francés Jean Vague de la Universidad de Marsella
fue el primero en identificar la obesidad androide y ginoide, siendo la androide
la obesidad en la cual la grasa se localiza principalmente en la cara, region
cervical, torax y abdomen (forma de manzana) y la ginoide cuando la grasa se
localiza principalmente en las caderas, region glutea y femoral (forma de pera).
Jean Vague se dedicé a realizar estudios en personas obesas dado que solo
algunas formas de obesidad eran causa de mortalidad y otras no lo eran. Se
comprobd que la topografia de la grasa corporal se correlacionaba mejor con
las complicaciones de la OBS, HTA y ECV. Finalmente el doctor sueco
Bjontorp demostré la importancia decisiva de la localizacion abdominal de la
grasa como factor de riesgo independiente para el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular y DBTM II.

Simultaneamente, en los Estados Unidos, Ahmed Kissebah y col. publicaron
resultados que enfatizaron la importancia entre la frecuencia de las
anormalidades como tolerancia alterada a la insulina, hiperinsulinemia, la
hipertrigliceridemia y la disposicién del tejido adiposo en forma androide mas

gue la disposicién ginoide. A la presencia frecuentemente simultanea de
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obesidad, hiperlipidemia, diabetes e hipertensiéon se lo llamo Sindrome

Plurimetabélico y también Cuarteto de la Muerte.’

Fue Gerald Reaven quien sugiri6 en su conferencia de Banting de la
Asociacion Americana de Diabetes, en 1988, que estos factores tendian a
ocurrir en un mismo individuo en la forma de un sindrome que denominé “X” en
el que la resistencia a la insulina constituia el mecanismo fisiopatoldgico

basico.

No se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud
causados por la combinacion de factores genéticos y factores asociados al
estilo de vida, especialmente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad
fisica; de forma que el exceso de grasa corporal (particularmente la abdominal)

y la inactividad fisica favorecen al desarrollo de insulinorresistencia.

Definicién y Diagndstico

Actualmente no existe un acuerdo internacional en relacion a la definicion del
Sindrome Metabdlico en nifios y adolescentes ¥ * % °; la definicién resulta
dificultosa, ya que en este grupo etario se presentan cambios durante el
crecimiento y desarrollo. La obesidad es uno de los parametros que muestra
mayores diferencias en cuanto a su definicion, debido a discrepancias en los
valores limites utilizados para clasificar las variables e indicadores
antropométricos. La prevalencia del SM en pacientes pediatricos obesos varia
entre 18% y 50%, es notorio también que su prevalencia esté en aumento
paralelamente al aumento de la OBS °. La Organizacién Mundial de la Salud ha
calificado a la obesidad como la epidemia del siglo XXI. En los EE.UU, en los

ultimos 25 afios, la prevalencia se ha incrementado de 4 a 15,3%, en los nifios

de 6 a 11 afios, y de 6 a 15,5%, en los de 12 a 19 afios °. En Argentina, de

-10-
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acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud, el SBP y la OBS
constituyen la condicion de alteracion del estado nutricional mas relevante en
mujeres de 15 a 65 afios, cuya prevalencia varia de 6% a 32%. Dicha
prevalencia de sobrepeso y obesidad se incrementa en la medida que las
condiciones socioecondmicas de los hogares descienden.®

Existen diversos criterios de distintas organizaciones como la OMS vy las guias
de NCEP-ATP IlI (National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel II) que estan definidos para identificar el SM en adultos y no definen
criterios para niflos y adolescentes. La ausencia de una definicién unificada
para evaluar el riesgo en niflos y adolescentes llevo a la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) a desarrollar una definicion nueva y sencilla
con el objetivo de ofrecer una herramienta de diagndstico clinicamente
accesible para identificar el SM en jévenes de todo el mundo.*°

Esta nueva definicion es simple y facil de aplicar en la practica clinica. Al igual
gue los criterios de adultos, la medida de la cintura es el principal componente,
ya que es un predictor independiente de resistencia a la insulina, los niveles de
lipidos y la presion arterial.

La nueva definicion de la IDF se divide en grupos segun la edad, debido a los
problemas de desarrollo presentados por las diferencias relacionadas con la
edad en nifios y adolescentes, estos grupos son: la edad de 6 afios hasta
menores de 10 afios, edad de 10 afios hasta menores de 16 afios, y 16 afos
de edad o més. Los nifios menores de 6 afios fueron excluidos de la definicion
por falta de datos para este grupo de edad. En los tres grupos de edad, la

obesidad abdominal es la condicion necesaria para diagnosticar SM.

-11 -
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Tabla 1: Definicién de la IDF del grupo de riesgo y el sindrome metabdlico en nifos vy

adolescentes.

Grupos segln Obesidad | Presion ' Glucosa (mg/dl) o
Edad (afios) sanguinea previo diagnostico de
(CC)
DBT 2
=90 Pc No puede ser diagnosticado el SM, pero aun asi las medidas
6a<10 deben hacerse si hay antecedentes familiares de SM, DB 2, DLP,

EC, HTA y/o OBS.

290 Pc =150 <40 Sistdlica = 100 mg/dl o DBT 2
10< 16 mg/d| mg/dI 130/dl/diastdlica | diagnosticada
= 85 mmHg

Se utilizan los criterios para adultos:

OBS central (definida como = 94 cm en hombres europeos y 80 cm en mujeres
europeas, ver otras especificaciones de evaluacion segun otros grupos étnicos)
16 0 + y presencia de 2 de los siguientes 4 factores: Triglicéridos = 150 mg/dl. c-HDL: <
40 mg/dl en hombres y < 50mg/dl en mujeres, o en tratamiento especifico para
una alteraciébn de esta. Presion sanguinea: > 130/85 mmgH o estar en
tratamiento para HTA. Glucemia en ayunas alteradas: glucosa plasmatica en

ayunas = 100 mg/dl o diagnéstico previo de DBT 2

Fuente: International Diabetes Federation; The IDF Consensus definition of the
Metabolic Sydrome in children and adolescents. IDF Communications 2007.*

Fisiopatologia

La fisiopatologia implica alteraciones en el metabolismo glucolipidico, estados
proinflamatorios y protrombéticos. El vinculo entre todas ellas se atribuye a la
resistencia insulinica la cual se encuentra influenciada por ciertos factores del
estilo de vida tales como la obesidad y el sedentarismo. La disminucién de la

sensibilidad a la insulina conduce a un menor ingreso de glucosa al musculo y

-12 -
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tejido graso y, secundariamente, a la hiperglucemia que estimula a las células
beta pancreaticas a producir mas insulina y finalmente, el agotamiento de éstas
con la aparicion de hiperglucemia con hiperinsulinemia (diabetes tipo 11).” La
insulinorresistencia se considera como la responsable de la mayor parte de las
anomalias presentes en el sindrome, fundamentalmente la hiperglucemia, la
HTA, aumento de la produccién hepética del VLDL, TG y la estimulacién de la
proliferacion endotelial por accion sobre los receptores endoteliales causantes
del inicio del proceso de ATC. Los mecanismos moleculares causantes de la IR
y SM no estan claros, entre estos se proponen, la malnutricion fetal, incremento
en la adiposidad visceral, anomalias de genes que codifican una o mas
proteinas en la cascada de accion de la insulina, los niveles reducidos de
receptores de insulina, la actividad tirosina quinasa en musculo esquelético,
existencia de efectos post receptores que causan reduccion de los GLUT-4 en
la membrana plasmatica considerado como foco actual en la patogénesis.'°

El aumento de la obesidad en nifios y adolescentes en casi todos los paises
desarrollados ha traido aparejado el aumento de complicaciones asociadas, al

igual que en los adultos, tales como SM y DBTM 2.2

El patron de distribucion de grasa determina la asociacion entre la OBS, el
aumento de IR y el riesgo cardiovascular, tanto en adultos como en nifios y
adolescentes. En cuanto a la OBS se refiere a sus formas centrales o
abdominales, pero mas especificamente a la obesidad del tipo visceral o
viscero-portal. El indicador de OBS no es el indice de masa corporal, ni el peso

para la talla, sino la circunferencia de la cintura.™®

De esta manera, se considera al SM como una constelaciéon de factores de

riesgo lipidicos y no lipidicos que pueden aparecer de forma simultanea o

-13-
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secuencial en un mismo individuo como manifestaciones de un estado de IR
cuyo origen parece ser genético o adquirido en utero como lo demuestra la

Hip6tesis de Barker. '
Componentes clinicos del sindrome metabadlico

Obesidad

La obesidad es hoy en dia la enfermedad cronica mas prevalente en la infancia
y la adolescencia en todo el mundo occidental. Existe un gran namero de
comorbilidades secundarias a esta enfermedad, que cada vez y con mayor
frecuencia, se observa desde tempranas edades. En la actualidad, se acepta
gue el gran incremento de la prevalencia se debe fundamentalmente al
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético propio del estilo de vida. No
obstante, es cada vez mas evidente la influencia de la carga genética individual

y familiar en el riesgo de desarrollar OBS.™

A pesar de que en paises Latinoamericanos, incluida la Argentina, la DNTC
continua siendo un problema prevalente, tanto el SBP como la OBS estan
emergiendo de manera epidémica. A medida que aumentan los ingresos en la
poblacién, la OBS va desplazando a la DNTA como problema nutricional

asociado a la pobreza.

Estos cambios que son parte de la transicion epidemiologica, se asocian con
un aumento en la mortalidad por ECV y ciertos tipos de cancer y una
disminucién de la mortalidad por enfermedades transmisibles. El concepto de
transicion nutricional para los paises en desarrollo, bajo el que se enmarcan los
cambios epidemioldgicos, comprende las grandes transformaciones en los

habitos de las poblaciones directamente relacionados con los patrones de

-14 -
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ingesta de nutrientes y gasto de energia determinados por la interaccion de los
cambios econémicos, demogréaficos, ambientales y culturales.

Existen evidencias que indican que la obesidad se asocia con arrastre hacia la
adultez, y con mayor agrupamiento de factores de riesgo cardiovascular,
incluyendo la presencia de factores proinflamatorios con impacto directo sobre

la estructura vascular y disfuncién endotelial.*

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de la obesidad son la
desnutricion fetal, el retraso cronico del crecimiento, la situacion
socioeconOmica, el nivel educacional, el sedentarismo, la carga genética y

diversos factores ambientales.’

La OMS define la obesidad como la condiciéon donde la masa grasa acumulada
es lo suficientemente extensa como para afectar en forma adversa la salud,
guedando claro que la obesidad relaciona el exceso de grasa corporal con el

riesgo.

Su frecuencia afecta en forma significativa a la poblacién argentina, cuya
prevalencia oscila entre 4,1% y 11%.

En un estudio realizado en Argentina se observé que 20,8% de los nifios de 10
a 19 afos presentaban sobrepeso y 5,4% obesidad. La probabilidad de la
obesidad infantil de persistir en la adultez es 20% a los 4 afios de edad y 80%
en la adolescencia.

En la epidemiologia la obesidad es mas prevalente en poblaciones urbanas de
menor nivel socioeconémico y educativo. En los paises en desarrollo su
prevalencia se ha duplicado y la del sobrepeso se ha cuadruplicado en los

ultimos 25 anos.

-15-
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El andlisis de la OBS y el SM en conjunto, se ha venido construyendo desde
distintos escenarios y obedece a distintos objetivos, necesidades e intereses.
El término “sindrome metabdlico” agrupa varios factores de riesgo
cardiovascular, el principal de los cuales es la resistencia a la accion de la
insulina. Sin embargo, la fisiopatogenia del sindrome metabdlico, la obesidad
parece ser uno de los factores desencadenantes mas importantes entre otras
alteraciones metabdlicas que lo caracterizan. Por lo tanto, en la mayoria de los
casos la expresion del SM ocurre en individuos obesos. En muchos casos, la
expresion es en buena medida una comorbilidad de la obesidad.

En las distintas definiciones del sindrome el parametro mas constante como
criterio diagndstico es la obesidad, evaluada por el indice de masa corporal
(IMC: = 30 kg/m2) y el perimetro de cintura: mujeres: > 88 cm; hombres, > 102
cm. En poblacién pediatrica, la IDF ha propuesto que para sospechar una
entidad similar al sindrome metabdlico, debe existir obesidad, y particularmente

obesidad central o visceral.

Obesidad visceral

La medida del perimetro de la cintura como valoracion indirecta de obesidad
abdominal se presenta como un elemento esencial en la valoracion clinica de la
obesidad. El vinculo entre obesidad abdominal e insulinoresistencia se propone
como el eje central de la fisiopatologia del sindrome metabdlico y sus
complicaciones.

La grasa visceral esta contenida en la parte interna de las cavidades
corporales, envolviendo 6rganos, sobre todo abdominales y estd compuesta

por la grasa mesentérica y la grasa de los epiplones. Los depdsitos
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subcutaneos de grasa abdominal estan ubicados inmediatamente por debajo
de la piel regional.

En el segmento inferior corporal todos los depdsitos grasos son subcutaneos;
los dos principales sitios de acumulacién son las regiones femorales y glateas.
Independientemente de las mencionadas asociaciones mérbidas del exceso de
grasa visceral, se ha reportado que las reducciones del contenido del mismo, a
partir de estrategia nutricional e incremento del ejercicio fisico, se acompafian
de importantes modificaciones en el comportamiento del metabolismo

intermediario y reduccion en los factores de riesgo para enfermedad vascular.

Resistencia a lainsulina

Se define como un defecto en la accion de la insulina que provoca aumento de
la insulina basal para mantener la glucemia en un rango normal.*®

El principal contribuyente en el desarrollo de IR es el exceso de AGL
circulantes que derivan de las reservas de TG del tejido adiposo sometidos a la
lipasa dependiente de monofosfato de adenosina ciclico (CAMP) o de la lipélisis
de lipoproteinas ricas en TG en los tejidos por la lipoproteinlipasa. Al
desarrollarse la IR, aumenta la liberacion de AGL en el tejido adiposo que, a su
vez, inhiben los efectos antilipoliticos en la insulina. Los AGL suponen un
exceso de sustrato para los tejidos sensibles a la insulina y provocan
alteraciones del sistema de sefiales que regulan el metabolismo de la glucosa.
En la OBS las células adiposas secretan en exceso varias proteinas, péptidos y
citoguinas que afectan las vias de sefializacién intracelular de insulina. Los
adipositos producen TNFa, una citoquina que disminuye la captacion de

glucosa por las células musculares. La leptina, otro producto de los adipocitos,

disminuye el apetito y aumenta la utilizacion de los acidos grasos como fuente
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de energia. La produccion de leptina y su concentracion plasmatica aumentan
de manera directamente proporcional a la masa de tejido adiposo, lo que
deberia producir sensacion de saciedad y aumentar el metabolismo energético.
Sin embargo aparece resistencia a la leptina, lo que lleva a la acumulacion
intracelular de TG y a la disminucion de la captacion de glucosa dependiente
de insulina en el masculo y en el higado. Los adipocitos secretan también
adiponectina, una proteina que sensibiliza varias células a la accién de la
insulina. En personas con SM la concentracién plasmatica de adiponectina
disminuye de manera proporcional a la masa de tejido adiposo y peso corporal.
La reduccion de la produccion de adiponectina por los adipocitos es asociada a
la IR.

La IR se asocia significativamente a reconocidos factores de riesgo
cardiovascular como DBT, HTA, la DLP aterogénica y otros factores
relacionados a la disfuncion endotelial.

La IR es el defecto mas importante en la patogenia de la intolerancia a la
glucosa y de la DBTM Il. Cuando la célula beta claudica en compensar la
resistencia con hiperinsulinemia, se desarrolla la hiperglucemia postprandial vy,
posteriormente, la hiperglucemia de ayuno. La IR y la hiperinsulinemia
preceden por afos a la aparicion de la diabetes en una condicién que se puede
considerar como prediabetes y que clinicamente ya se puede diagnosticar
como SM.

En el estudio de Bruneck, Bonora et al. encontraron insulinoresistencia
evaluada por HOMA (Homeostasis Model Assessment) en el 60% de los
hipertensos y en mas del 80% de los individuos con aumento de TG y c-HDL

bajo (no hubo asociacion con hipercolesterolemia).
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En los ultimos afios, ha habido una extensa investigacion sobre los efectos
moleculares asociados a la IR en la célula endotelial. Estos son mudltiples y
complejos, pero en conjunto producen un estado pro-inflamatorio y pro-
trombotico que explicarian el incremento en el riesgo cardiovascular. Un
elemento importante seria el aumento del estrés oxidativo por mayor
produccion de especies reactivas de oxigeno debido a la mayor oferta de AGL
y de glucosa (cuando hay hiperglucemia), directamente o a través de la
activacion de factores de transcripcion (Protein Kinasa C, MAP kinasas). La
mayor actividad del factor nuclear NFkB (por disminucién de su inhibidor)
produce una mayor expresion de decenas de genes pro-inflamatorios.

Como consecuencia de ello, se producen multiples cambios, como alteraciones
del tono y flujo vascular (menor actividad de la 6xido nitrico sintetasa, aumento
de la endotelina-1), aumento de moléculas de adhesién, mayor permeabilidad
vascular, menor fibrindlisis, mayor reclutamiento de monocitos, aumento de

citoquinas y protefna C reactiva.®

Dislipemia

En el sindrome metabdlico se evidencian tres alteraciones lipidicas principales,
la Hipertrigliceridemia, HDL bajo y Lipoproteinas pequefias de baja densidad.
Los individuos con LDL pequeias de baja densidad tienen un riesgo de
enfermedad cardiovascular hasta 3 veces superior al de la poblacién general,
independientemente de otros factores de riesgo.

Son diversos los factores que alteran el metabolismo de los TG y de las
lipoproteinas ricas en TG (VLDL), en particular de sus sintesis hepatica. Uno de
los fendbmenos caracteristicos de este cuadro, es el aumento de los acidos

grasos libres (AGL) provenientes del tejido adiposo intraabdominal, que por via
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portal llegan al higado. Este proceso tiene dos causas principales, un aumento
de la masa grasa y paralelamente un aumento de la secrecion de AGL y la
resistencia a nivel adiposo a la accion antilipolitica de la insulina. Como
consecuencia de la entrada masiva de AGL en el higado, se produce el
incremento en la sintesis de VLDL cargada de TG. Asi mismo se reduce el
catabolismo de las VLDL y los quilomicrones en el plasma, debido a la
disminucién de la accion de la LPL generada por disminucién de la actividad
insulinica, lo cual prolonga su permanencia en el plasma y la de sus productos

metabdlicos potencialmente aterogénicos.

Las pautas actuales para el cuidado de los nifios con trastornos lipidicos
defienden claramente los cambios de estilo de vida como primera medida
terapéutica, incluyendo una dieta con disminucién de la ingestion de grasa
saturada, colesterol, &cidos grasos de cadena larga, azucar refinado, sacarosa,
ingestion limitada de alcohol y aumento de la ingestién de grasa poliinsaturada,
hidratos de carbono complejos y proteinas solubles, junto con un aumento de la
actividad fisica. Los cambios del estilo de vida deben tener prioridad sobre el
tratamiento farmacoldgico de cualquier tipo de DLP, excepto en las formas mas
intensas. Si los adecuados cambios del estilo de vida no consiguen disminuir
lo suficiente los valores de TG se debe considerar el tratamiento farmacoldgico.
Dada la escasez de datos sobre la seguridad y la eficacia de los medicamentos
hipolipemiantes en los nifios y los adolescentes, se podria consultar a los
especialistas en trastornos lipidicos pediatricos antes de iniciar la
administracion de medicamentos. Se recomienda a los adolescentes un

tratamiento menos intensivo que el de los adultos. %
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Una vez tomada la decision de iniciar el tratamiento farmacologico, los médicos

pueden considerar el empleo de acidos grasos w-3 o de triglicéridos de cadena

media (TCM), junto con medicamentos que disminuyan el c-LDL si esta

indicado. Si esta combinacion no aminora los valores de TG hasta los limites

deseados, se debe considerar el empleo de fibratos. %

De acuerdo con lo establecido por el National Cholesterol Education Program

(NCEP) y la American Academy of Pediatrics (AAP) para evaluar el perfil

lipidico en los nifios se tendra en cuenta:

En los nifilos mayores de 2 afios hasta los 20 afios, se debe investigar los
lipidos en los casos que presenten enfermedades con riesgo
cardiovascular, tengan padres con colesterol total mayor o igual a 240 mg/dI
o historia familiar de enfermedad cardiovascular temprana (IAM menores de
55 afios, enfermedad cerebro vascular, enfermedad vascular periférica) en
padres y abuelos.

En niflos con factores de riesgo como HTA, DBT, OBS, TBQ, dieta rica en
grasas debe investigarse la presencia de trastornos lipidicos.

En todo nifio obeso se debe realizar un perfil lipidico en ayunas.

El perfil lipidico completo se debe medir en ayuno de 12 hs

Si la muestra de sangre no es en ayunas, solo se puede medir el CT y HDL.
Lo ideal es solicitar el perfil lipidico completo, pero al menos CT y TG.

Si el CT en igual o menor a 170 mg/dl no realizara ninguna intervencién y se
evaluara a los 5 afios

Si el CT es mayor o igual a 200 mg/dl se debe pedir el perfil lipidico

completo en ayunas para cuantificar c-LDL y c-HDL, ya que hasta un 15%
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de los nifios con colesterol superior a 200 mg/dl pueden tener c-LDL normal
y c-HDL alto, lo cual representa menor riesgo cardiovascular.

e Si los valores obtenidos fueran entre 170 a 200 mg/dl se debe repetir la
determinacion, si el promedio de las dos mediciones fuera superior a 170
mg/dl realizar el perfil lipidico en ayunas.

e Valores de c-LDL entre 110 a 130 mg/dl se consideran limitrofes y requieren
una nueva medicion al afo.

e Silos TG estan elevados, se debe solicitar lipidograma electroforético.

e Evaluar el aspecto del suero y solicitar TSH para descartar hipotiroidismo.

e Se necesitan al menos 2 valores sucesivos alterados del perfil lipidico para
confirmar el diagnéstico.

Existen evidencias netas de que hay una relacidn inversa entre la

concentracion de las HDL vy el riesgo de Enfermedad Cardiovascular. Las HDL

bajas son un componente fundamental en el SM. En estos pacientes las HDL
se encuentran de forma reducida en su tamafio y mas densas lo cual esta en
relacion directa con la concentracion de TG, esto se debe a la alteracion en el

metabolismo de los Quilomicrones y LDL a causa de la insulinorresistencia.?*

Hipertension arterial

Desde el punto de vista epidemiologico, la HTA es un trastorno cardiovascular
gue acelera el dafio de varios 6rganos blanco e incrementa la aparicion de
complicaciones cardiovasculares, tales como la ATE coronaria, la falla cardiaca
y la ECV. La PA aumenta a medida que el nifio crece y la HTA se define de
acuerdo a los percentilos de PA por sexo, edad y talla, segun las tablas

elaboradas por el Grupo de Trabajo de HTA en Nifios y Adolescentes.??
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La PA normal se define cuando la PAS y PAD son < percentilo 90 para edad,
sexo y talla. La PA limitrofe se define como el promedio de PAS y/o PAD 2=
percentilo 90 pero < percentilo 95 en 3 0 mas ocasiones.

Los adolescentes con niveles de PA = 120/80 mmHg deberian considerarse
con PA limitrofe, como los adultos. La HTA se define cuando la PA es =
percentilo 95 para sexo, edad y talla en 3 0 mas ocasiones.??

Desde la mitad de la década de los afios ochenta se han multiplicado las
evidencias de que en el paciente hipertenso se produce una agrupacion de
factores de riesgo cardiovascular, especialmente DLP y DBTM, en una
proporcidn superior a la que se encuentra en los normotensos, lo que sugiere,
por una parte, la existencia de mecanismos fisiopatolégicos comunes a tales
circunstancias clinicas y, por otra, que en el hipertenso el riesgo cardiovascular
es elevado y que el tratamiento integral de estos pacientes debe realizarse
desde la perspectiva de una intervencién multifactorial sobre todos los factores
de riesgo, enfatizando en los cambios de estilo de vida indispensables y sobre
los que poco mas se hace que unas relativamente inutiles recomendaciones en
la consulta.?

En el estudio CLUE, realizado en mas de 4.000 pacientes hipertensos
estudiados en las unidades hospitalarias de hipertension de Espafa, la
prevalencia de los factores de riesgo metabdlicos, asi como de signos de
afectacion de 6rganos diana, tales como la hipertrofia ventricular izquierda y
microalbuminuria, que a su vez aumentan el riesgo de incidentes
cardiovasculares, es elevada: 22% de diabetes, 35% de hipercolesterolemia,
30% de microalbuminuria, 22% de hipertrofia ventricular izquierda por
electrocardiograma y 41% de obesidad. En esta muestra de pacientes, en su

mayoria tratados, el 28,4% tenia 3 0 mas factores de riesgo asociados.
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En el SM la HTA es consecuencia de la IR y no una causa, aungue la primera
no sea un producto directo de los niveles elevados de insulina. El caso es que
el 50% de los OBS desarrollan HTA en algin momento de la enfermedad,
siendo la interrelacién entre OBS, Rl e HTA compleja y multifactorial.’® La
obesidad potencia la aparicion de la mayoria de los factores de riesgo
cardiovascular y es un factor de riesgo independiente de las complicaciones
cardiovasculares. La obesidad y la resistencia insulinica, de forma conjunta e
independiente, activan multiples mecanismos de HTA. En uno de los primeros
resultados de Registro Nacional de Sindrome Metabdlico de la Sociedad
Cardioldgica de Espafia, se ha demostrado que el SM es mas prevalente en los
pacientes con HTA que en los que tienen obesidad, pero que la presencia de

ambos potencia la aparicién de SM.?*

La insulina potencia el papel del sodio de la dieta en la elevacion de cifras de
presion arterial, aumenta la respuesta a la angiotensina Il y facilita la
acumulacion de calcio intracelular. Tiene efectos presores a través de una
estimulacién del sistema nervioso simpético y la facilitacion de la absorcion
renal de sodio, provocando un incremento de la reabsorcién en el tubulo
contorneado proximal renal. La insulina también activa el sistema nervioso
simpatico por hiperactividad del eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal, con
aumento del intercambio Na* /H* y un incremento de la reabsorcion tubular de
Na®.

La insulina también provoca una alteracién de los cationes intracelulares: son
numerosos los mecanismos de transporte idnico a través de la membrana que
estan regulados por la insulina: estimula la bomba Na* /K™ -ATPasa (causante

del mantenimiento del balance normal del K* intracelular y extracelular) y
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también regula la bomba Ca™ ATPasa (que mantiene el Ca™ intracelular). Si
esta bomba es resistente a la acciéon de la insulina, aumenta el calcio (Ca™™)
intracelular y se desencadena hiperactividad vascular e HTA. Tiene efecto
directo sobre la resistencia vascular periférica, con una respuesta exagerada a
los agonistas de la angiotensina Il y la noradrenalina, con alteracion de los
mecanismos que controlan el Ca'" libre, lo que conlleva un aumento de la

contraccion de la fibra vascular lisa.’

Epidemiologia del SM

En Argentina no existen cifras sobre prevalencia de SM en la poblacion
general, aunque varios centros de salud pediatrica describen, en la poblacién
obesa adolescente, una frecuencia de SM que oscila entre el 30 y 50%, segun
la definicibn adoptada y en acuerdo a otras cifras reportadas en otras regiones

del mundo.*’

La tendencia epidemiologica, determina que el sindrome metabdlico se
presenta con mas frecuencia en las personas con mayor edad y mayor IMC.
Sin embargo otros estudios ya apuntan a relacionarlo con el estado nutricional
en nifios y adolescentes, e independientemente de la magnitud del problema
todos concuerdan en que el incremento se hace en relacion directa a su IMC;
por lo tanto, quienes mas presentan el problema son los obesos, luego los que

tienen sobrepeso y por ultimo los normopeso, donde practicamente no existe.

En el estudio NHANES IlI, los adolescentes incluidos en dicho estudio, la
prevalencia de SM fue de 2.6 a 6.8% entre adolescentes varones con
sobrepeso, y 1.4 a 4.1% en las mujeres con sobrepeso, mientras que en los

obesos, la prevalencia fue del 28.7%.

-25-



Giménez Maria Belén

El “Bogalusa Heart Study”, realizado entre los afios 1973 y 1944 en la ciudad
de Bogalusa, Lousiana, con el objetivo de estudiar los factores tempranos de
riesgo cardiovascular, analizé el impacto de cada factor presente en la
adolescencia, en la salud adulta. El estudio demostr6 que: el sobrepeso

durante la adolescencia se asocid con:

8.5 veces mas riesgo de HTA,

e 2.4 veces mas riesgo de hipercolesterolemia,

e 3veces mas de niveles elevados de LDL y

e Un riesgo de descenso de HDL colesterol 8 veces mayor en la poblacién

de adultos jévenes evaluados entre los 27 y 37 afos.

En Argentina la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009
demostré que la prevalencia de las mediciones de la presion arterial en los
ultimos 2 afios mostré un incremento cercano al 3% en el afio 2009 (81,4%)
tomando como referencia el 2005 (78,7%). El mayor incremento en el control
se observa en las provincias de La Pampa (7,3%) y de Rio Negro (7,0%),
seguido por las provincias de Tucuman (5,2%) y de Neuquén (5,0%). El analisis
por subgrupos demostré a nivel nacional una mayor realizaciébn de mediciones
en mujeres (86,0%) que en hombres (76,1%). Por su parte, se observé un
mayor control de la presion arterial a mayor edad, de un 64,5% en el grupo de
18 a 24 afos a un 95,4% en el grupo de mayores de 65 afos. Estas
asociaciones se identificaron en todas las provincias.?®

La PA en la infancia, junto con la historia familiar de HTA, es uno de los
principales predictores de HTA en la vida adulta. La prevalencia de HTA en

nifios y adolescentes se estima en 3.5%, siendo aun mayor en los obesos.??
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Tratamiento del sindrome metabdlico

Se puede decir que existe una prevalencia elevada de Sindrome Metabdlico, el
30% de los nifios con sobrepeso presentan SM y 9 de cada 10 tienen por lo
menos una caracteristica del sindrome; la resistencia a la insulina relacionada
con la obesidad es un episodio fisiopatolégico fundamental que constituye al
sindrome, y la patologia comienza a temprana edad.*®

No existe tratamiento generalizado para el Sindrome Metabdlico siendo
necesario tratar cada uno de los componentes que estén presentes y
especialmente intervenir en la prevencion de los que aun no se hayan
manifestado, donde el manejo inicial incluye la dieta y el ejercicio.” **

Un buen interrogatorio es una herramienta determinante para el tratamiento,
sobre todo en los aspectos no lipidicos como edad, antecedentes familiares,
tabaquismo, sedentarismo, hipertension arterial y la valoracién antropométrica,
gue tenga en cuenta la localizacion de la grasa (circunferencia de cintura). Esto
nos permitira determinar si debemos realizar prevencion primaria con bajo o
alto riesgo 6 prevencion secundaria si el paciente ya presentd enfermedad
coronaria y diabetes tipo 2.

Segun el NECP ATP Il el objetivo central del tratamiento es que el paciente
adquiera un estilo de vida saludable eliminado los factores de riesgo
modificables, lo cual se lograria mediante: dieta, ejercicio y reduccion de peso.
Ademas de la suspension del habito tabaquico, y de cualquier farmaco que

afecte el perfil lipidico. Dichos objetivos son los siguientes:

* Alcanzar un peso deseable y mantenimiento del mismo.
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* Mejorar la sensibilidad a la insulina, disminuyendo los niveles de glucemia en

ayunas Yy evitar la progresion de la intolerancia a la glucosa en diabetes tipo 2.

* Normalizar valores de TA.

* Normalizar los niveles de lipoproteinas disminuyendo el CT, c-LDL y TG y

aumentando c-HDL.

* Prevenir la aparicion de la enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2.

* Disminuir la morbimortalidad asociada a todos los componentes del SM.

Es importante, en principio, abordar la obesidad en equipo (Pediatra,
Nutricionista, Entrenador fisico y psicélogo) y mas importante aun es dar

seguimiento a la evaluacion de la adiposidad del nifio.

El inicio del tratamiento en prevencién primaria vendra determinado por el
riesgo cardiovascular global del paciente, que incluye plan alimentario y
ejercicio.

La prevencién secundaria del SM se centrara en efectuar su diagnéstico y
tratamiento precoz, siempre interviniendo sobre los factores de riesgo
asociados.

Como primera medida se recomienda adoptar un estilo de vida saludable a
través de una dieta apropiada, la practica de ejercicio fisico regular, alcanzar el
peso ideal y el abandono del hbito del tabaco (considerado como prevencion
primaria). Si estas medidas resultan insuficientes para el control de los FRCV
se recurrira a la intervencién farmacoldgica sobre los mismos, utilizando
farmacos que ademas de ser Utiles en su indicacion especifica no aumenten la

resistencia a la insulina (considerado prevencion secundaria).
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La ingesta de acidos grasos de la dieta se asocia con diversos factores de
riesgo para la arterioesclerosis, incluidos los niveles plasmaticos de lipidos

tanto en ayunas como postprandiales, la obesidad y la trombosis.

Promover una dieta baja en grasas, alta en frutas, vegetales y carbohidratos
complejos reduce el sobrepeso y la obesidad, y es una estrategia fundamental

para el manejo y la prevencién del SM tanto en adultos como en nifios.> 7 1314

Es importante conocer la composicion corporal, los factores nutricionales, la
ingesta energética y la composicion de la dieta, el estado nutricional y
hormonal, las preferencias alimentarias y conductuales, asi como la influencia
de los factores no nutricionales. Cuando todos los factores se tomen en cuenta,
podra ser posible controlar el procedo de crecimiento y predecir el estado de
salud en la edad adulta, con el fin de reducir factores de riesgo de diversas

enfermedades.*®

Actividad Fisica

El ejercicio aerdbico produce vasodilatacién periférica, disminucion de la
renina, de la viscosidad sanguinea y de la catecolaminas, y un aumento de las
prostaglandinas y beta endorfinas cerebrales (sensacion de bienestar y

euforia).

Ademas, también se obtienen otros beneficios tales como la disminucion de los
triglicéridos, aumento del colesterol HDL y probables disminucién de colesterol

LDL. También reduce las respuestas exageradas a situaciones de estrés.

La actividad fisica debe ser aerdbica o dinamica (nadar, caminar, correr,

bicicleta, etc.) se debe realizar en forma regular y progresiva, no debiendo
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excederse al principio. Debe resultar algo agradable y divertido y sera efectiva

si se la programa 3 veces por semana. %

Plan de alimentacién

La alimentacion junto con la actividad fisica y los cambios en el estilo de vida
son los pilares fundamentales para el tratamiento primario del SM. Es
importarte recordad que el tratamiento del SM es la sumatoria de las
estrategias terapéuticas de cada uno de sus componentes.

En la obesidad para poder realizar un correcto plan alimentario que sea

adecuado para tratar a los nifios, es necesario pensar en dos componentes:

e La comida o los alimentos

e La personalidad del nifio y su familia

La hipercolesterolemia constituye probablemente el principal factor de riesgo
coronario y es susceptible de modificarse con dieta y ejercicio, aunque en
casos graves puede requerir farmacoterapia. La prevencion de ECV debe ser
una dieta adecuada que limite la ingesta de grasa animal, leche y derivados
lacteos ricos en grasa, y que promueva la ingesta de alimentos vegetales y

aceites mono y poliinsaturados.

En el caso de la hipertension el tratamiento nutricional se centra en la
educacion alimentaria y el manejo de alimentos segun su contenido de Na.

Y en pacientes que presenten IR al igual que en las otras patologias la
modificacion de los estilos de vida: dieta, ejercicio fisico regular, control del

peso, mejoran la glucemia. En este caso a menudo hay que recurrir al
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tratamiento farmacologico, ya que los cambios en el estilo de vida son a veces
complicados en los adolescentes. Los pacientes sintomaticos en el momento
del diagnéstico, especialmente si tienen cetosis, deben recibir tratamiento con
insulina. Una vez controlada la hiperglucemia, puede sustituirse
progresivamente por metformina, que es una Biguanida cuya accién consiste
en la disminuciébn de la gluconeogénesis hepatica, incremento de la
sensibilidad a la insulina y mayor captacion periférica de glucosa mediada por

la insulina.

-31-



Giménez Maria Belén

Antecedentes

El estudio clinico del SM en nifios y adolescentes de Argentina realizado por
Mazza y col.?” mostré que el 42% de los pacientes presentaron SP/OB. El 24%
de los pacientes de entre 10-11,9 afios, el 22.9% de entre 12-13,9, el 19.6% de
entre 14-15,9 y el 33,6% de entre 16-19 afios con SP/OB presentaron
diagnostico de SM segun los criterios de la OMS. La prevalencia de SM en

pacientes con sobrepeso y obesidad fue del 40.3%.

En relacion a la magnitud de la obesidad se observé que el SM es mas
frecuente a medida que se incrementa el peso corporal. De ésta forma el SM
se registré en el 22,3% de los pacientes con SP, en el 41,6% de los pacientes
con obesidad leve, en el 61% con obesidad moderada y el 68,2% de los

pacientes con obesidad severa.

Se registré que el 63,3% de los pacientes con SP/OB tenian al menos 2
factores de riesgo para SM. Cada uno de los factores de riesgo se relacioné
positivamente con la adiposidad medida por IMC y negativamente con las HDL.
Todos los factores con excepcion de la glucemia en ayunas, aumentaron la
prevalencia en funcion a la severidad de la obesidad. También se observé que
el 59,6% de los pacientes presentd algun tipo de dislipemia, el 45,6% mostré

disminucién de las HDL y el 37,7% aumento de los TG.

Otros estudios que evidenciaron la prevalencia del SM 23, con adaptacién de

las definiciones del ATP Ill, coinciden en la prevalencia del SM del 21%.

Goodman et al ? reportaron en nifios obesos una prevalencia del 19,5% de SM
segun los criterios del ATP 1l y del 38,9% segun los criterios de la OMS, lo cual

coincide con el estudio realizado por Mazza y col.
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Justificacién y uso de los resultados

La obesidad y mas precisamente la distribucién grasa abdomino-visceral es un
factor coman en el desarrollo de algunos de los criterios a tener en cuenta en
el diagnostico del Sindrome Metabdlico. Estos son: hipertrigliceridemia,
hipertension arterial, insulinoresistencia e intolerancia a la glucosa y c-HDL

bajas.

La creciente tendencia a nivel mundial a desarrollar todas las patologias que
forman parte de este sindrome y la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
en edades criticas del desarrollo como lo son la infancia y la adolescencia son

la razon principal por la cual se decidi6 realizar este trabajo.

Asi mismo el aumento en la frecuencia de SM en la poblacion adulta es un
indicador de la necesidad de evaluar la poblacion infantil con el fin de prevenir
futuras enfermedades cronicas no transmisibles y promover un estilo de vida

saludable.

Cabe destacar en este sentido el rol del Nutricionista en la intervencién
temprana para asi poder identificar aquellos factores predisponentes en nifios y
adolescentes que indiquen ésta posible tendencia a desarrollar el sindrome.
Por ello, es necesario poder utilizar todas las herramientas y hacer una
adecuada valoracién nutricional y seguimiento de los pacientes, a fin de poder
realizar acciones que permitan evitar este constante aumento de enfermedades
cronicas no transmisibles consideradas del adulto pero con evidente tendencia

a manifestarse en edades tempranas.
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Este trabajo brindara conocimiento sobre cual es la frecuencia de SM en
adolescentes con CC alterada y la presencia y distribucion de los diferentes

criterios.

Esta informacion podra ser utilizada por diferentes profesionales de la salud
gue trabajen con pacientes adolescentes, y con ella puedan apuntalar a
aguellos que estén en riesgo de desarrollar el SM. Asi mismo, si bien los
criterios utilizados en este trabajo son los definidos por IDF 2007, cuyos
criterios tienen un rol menos glucogénico, comparados con los de la OMS, esto
permitiria poder ser utilizado en diferentes medios hospitalarios donde no
siempre se cuenta con los medios adecuados y las herramientas necesarias

para realizar el diagndstico y seguimiento de los pacientes.
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Objetivos

Objetivo General
- Evaluar el estado nutricional e Identificar la presencia de SM, segun IDF
2007,en pacientes con circunferencia de la cintura alterada del Hospital

Pedro Fiorito, Avellaneda

Objetivos Especificos

- Evaluar el estado nutricional de los pacientes segun IMC.

« Describir la presencia de criterios para SM (glucemia en ayunas,
trigliceridemia, c-HDL Y TA).

+ Identificar la presencia de SM segun IDF 2007.

« Describir los criterios mas frecuentes en pacientes con SM.
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio: Estudio transversal, observacional y descriptivo.

Poblacion: adolescentes que concurrieron al Servicio de pediatria del HIGA Dr.

Pedro Fiorito de ambos sexo.

Muestra: 55 historias clinicas de adolescentes.

Técnica de muestreo: muestreo por conveniencia no probabilistico

Criterios de inclusion: Presentaran obesidad central, determinada por la

circunferencia de cintura y edad cronolégica de 13-16 afos.

Criterios de exclusion: No estén en tratamiento farmacol6gico con salbutamol
y/o corticoides. No presenten patologias que puedan alterar los resultados
como: enfermedades cardiacas, hipo e hipertiroidismo, enfermedades renales,

enfermedades respiratorias, enfermedad celiaca, diabetes mellitus tipo 1.

Definicién operacional de las variables
Sexo: conjunto 0 grupo con caracteristicas comunes que distingue al hombre
de la mujer.

e Femenino

e Masculino

Edad cronoldgica: Se refiere a la edad en afios cumplidos desde el nacimiento.

e 13 -16 afos
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Variable Antropométrica

Circunferencia de Cintura (CC): Es el indice antropométrico que mide la
concentracion de grasa en la zona abdominal, se obtiene midiendo la cintura en
el borde superior de la cresta iliaca. Punto de corte segun IDF 2007, para
edades de entre 10-16 afios: **

e 2Pc 90 alterada

e < Pc90 normal

Variable nutricional antropométrica: indice de masa corporal (IMC): Este
indice relaciona el peso con la talla elevada al cuadrado, de un individuo,
reflejando la situacion ponderal y el riesgo de morbimortalidad. Puntos de corte
seglin OMS 2007 para edades entre 0-19 afios: %

e Pc 85-96 Sobrepeso

e Pc =97 Obesidad

Presion arterial: Se refiere a la presion ejercida por la sangre en las paredes de
las arterias. Punto de corte segtn IDF 2007 para edades entre 10-16 afios: **
e Sistdlica = 130 mmHg alterado

e Diastdlica = 85 mmHg alterado

Glucemia en ayunas: Se refiere al nivel de glucosa en sangre durante un
periodo de ayunas. Punto de corte segun IDF 2007, para edades entre 10-16
afios: **

e 2100 mg/dl alterada
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e 70-99 mg/dl normal

Trigliceridemia: Determinacién bioquimica de los valores de triglicéridos en
sangre. El punto de corte segln IDF 2007, para edades ente 10-16 afios: **
e =150 mg/dl alterado

e 120-150 mg/dl normal

c-HDL.: Se refiere a los valores de c-HDL en sangre y determinados por
pruebas bioquimicas. El punto de corte segun IDF 2007, para edades entre 10-
16 afios:*

e <40 mg/dl alterado

e 40-50 mg/dl normal
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Tratamiento estadistico

Los datos fueron analizados empleando como herramienta de trabajo el
software Excel 2007. Se realiz6 una matriz de datos, se calcularon frecuencias

absolutas, relativas y porcentajes.
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Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos a
utilizar y métodos para el control de calidad de los datos.

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas de 55 pacientes, de
entre 13 y 16 afos. De ellas se obtuvieron talla, edad, sexo, peso,
circunferencia de la cintura, valores de HDL, TG, glucemia en ayunas y TA. Se

utilizo una tabla de elaboracién propia para el registro de los datos.
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Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones
con sujetos humanos.

Se utilizaron historias clinicas, reservandose bajo confidencialidad datos
filiatorios de los pacientes con la autorizacion correspondiente acreditada por

las autoridades del Hospital Pedro Fiorito. Ver anexo.
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Resultados

Se han analizado 55 historias clinicas de las cuales resultaron el 50.9%
masculinos y el 49.1% femeninos. Primero se analiz6 el total de la muestra y
luego se tuvo en cuenta aquellos que presentaban criterios de diagndéstico de
SM. Cabe destacar que los pacientes presentan una circunferencia abdominal

alterada con valores que los clasifica dentro de la obesidad central. (>pc90).

Segun el criterio de diagnostico de la IDF 2007, los adolescentes menores de
16 afios deben presentar obesidad central y al menos dos criterios mas (HTA,

TGA, HDL BAJA, GAA).

En gréfico n° 1 (tabla 1 en anexos) se describen los criterios para SM (glucemia
en ayunas, trigliceridemia, c-HDL y TA). Se puede observar que el aumento de
los triglicéridos es el criterio que tiene una mayor porcentaje, representando un
45,4% de los pacientes, le siguen la alteracion de la glucemia en ayunas con
un 30,9%, luego el aumento de la TA con un 23,6% y por ultimo la disminucion

de las HDL con un 14,5%.
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En el gréfico N° 2 (tabla 2 en anexos) se observa un alto porcentaje de
obesidad siendo un 87%. El restante 13 % presentd sobrepeso, ambos

determinados segun el IMC.

GraficoN°® 2
Estado nutricional sequn IMC

mSP HOB

El grafico n°® 3 (tabla 3 en anexos) muestra el porcentaje de pacientes que
presentan o0 no SM segun los criterios del IDF 2007, el 67% de los casos no

presentan diagnostico de SM y el 33% restante presentan SM.

GraficoN° 3
Identificacion de presencia de SM
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En el siguiente grafico n° 4 (tabla 4 en anexos) se muestra el porcentaje de
criterios diagnoésticos de SM en pacientes que presentaron 2 o mas criterios
segun el IDF 2007. Se puede observar que de los pacientes con SM (n=18), el
94,4% de los casos mostro alteracion de los valores de triglicéridos, un 66,7%
glucemias alteradas en ayunas, el 61,1 presentd alteracién de la TA y por

ultimo un 44,4% mostraron disminucion de las HDL.

GraficoN° 4
Presencia de criterios en pacientes con SM segun el
IDF 2007 (n=18)
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En el grafico n° 5 (tabla 5 en anexos) se puede observar que el 38,8% de los
pacientes con SM presentan 2 de los criterios diagnosticos, un 50% 3 criterios

y el 11,1% presentaron 4 criterios segun el IDF 2007.

Grafico N2 5
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Discusioén

La prevalencia del SM en la infancia y la adolescencia ha sido mostrada en
numerosos estudios poblacionales, los valores difieren en funcién de las
caracteristicas de la poblacion estudiada como etnia, edad, estadio puberal,
magnitud del sobrepeso y la definicion o criterio utilizado para su diagnostico.
Los estudios realizados en Argentina estan limitados a nifios que consultan por
sobrepeso y obesidad. %’

En el presente trabajo se seleccionaron aquellos pacientes con CC alterada
(>Pc 90) como criterio fundamental, teniendo en cuenta que segun el IDF 2007

es uno de los requisitos para el diagnéstico del SM.

Se analizaron por lo tanto los restantes criterios diagndsticos como la glucemia
alterada en ayunas, trigliceridemia, disminucién de las HDL y aumento de la
presion arterial. También se determiné por antropometria si los pacientes

tenian sobrepeso u obesidad, mediante el calculo del IMC.

En la muestra estudiada, de 55 pacientes de entre 13-16 afios, el 87% presento
obesidad y el 13% sobrepeso. Estos datos muestran que en personas con
circunferencia de la cintura alterada la obesidad se presenta en mayor

proporcion.

Se encontré que un 33% de los adolescentes presento SM. Si bien no hay
estudios similares a este en relacion a la utilizacion de los criterios del IDF para
diagnéstico del SM en adolescentes en Argentina, hay 2 estudios que utilizaron
adaptacion de los criterios del ATP Ill, los cuales coinciden en una frecuencia

de SM de 21%. Al no incluir, para el diagndstico la IR (fuerte predictor en la
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adolescencia de factores de riesgo), parece ser que subestima la frecuencia de

SM.3O-31

No obstante un estudio multicéntrico de prevalencia de SM en adolescentes
con SP/OB y normopeso (criterios OMS) mostro resultados mas elevados. La
prevalencia de SM fue de 40,3% pero solo en pacientes con sobrepeso y

obesidad, y no se encontré6 SM en pacientes normopeso?’

Por otra parte, Goodman et al ?® reportaron para los obesos una prevalencia de
SM de 19,5% siguiendo los criterios del ATPIII, y de 38,9% con los de la OMS.
Esto permite observar que segun el criterio utilizado la prevalencia cambia

significativamente.

Cabe destacar que el 38,8% de la muestra, presentd al menos un criterio
diagnostico para SM, ademas de la CC, lo que los pone en riesgo de presentar

SM en el futuro.

Independientemente del diagnéstico de SM en la muestra, se analizé el
porcentaje de criterios presentes, donde el aumento de los triglicéridos fue el
mMAas representativo con un 45,4%, le siguié la glucemia alterada en ayunas,

luego el aumento de la presién arterial y por ultimo la disminucion de las HDL.

Al analizar la presencia de criterios en pacientes con diagnostico de SM, se
observo el mismo patrén donde también los triglicéridos altos fue el criterio con
mayor porcentaje (94,4%), glucemia alterada en ayunas (66,7%), aumento de
la presion arterial (61,1%) y por ultimo el 44,4% presento disminucion de los

niveles de HDL.
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Este patron muestra que el tratamiento nutricional y médico podria realizarse

en forma preventiva en pacientes con circunferencia de cintura alterada.

Si bien el SM se diagndstico con la presencia de 2 criterios, ademas de la CC,
cabe destacar que un 50% present6 3 criterios mas y un 11,1% 4 criterios. Este
comportamiento deberia tenerse en cuenta para realizar un adecuado
tratamiento nutricional ya que la presencia de mayor nimero de criterios podria
dificultar el tratamiento por desarrollar mayores complicaciones y también

obstaculizar la adherencia al tratamiento.
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Conclusion

Dado el aumento de la prevalencia de SM en la adolescencia y de su
caracteristica de ser una enfermedad silente, la medicion de la circunferencia
de la cintura podria utilizarse como método de tamizaje para su deteccion

temprana.

Con una cinta métrica, la cual es de bajo costo, uso sencillo y accesible, el
profesional de la salud podria seleccionar aquellos pacientes con CC alterada y

profundizar en la busqueda con mayor efectividad de otros criterios diagnostico.

Teniendo en cuenta lo dicho y en relacién al tratamiento nutricional, es
fundamental poder realizar cambios de habitos alimentarios y realizacion de
actividad fisica en edades tempranas para evitar el aumento de la prevalencia,

siendo que todos los componentes del SM son evitables.

Se torndé complejo optar por los criterios establecidos por las diferentes
entidades a fin de realizar el diagnostico de SM. Todavia no existe una
definicion unificada que evalie el riesgo ni los resultados en nifios vy

adolescentes.

Para poder identificar el sindrome en la poblacion es necesario tener en cuenta
gue las herramientas diagndsticas sean clinicamente accesibles o sea que
estén disponibles en cualquier centro de salud, que sean de bajo costo y facil
interpretacion. El IDF tuvo en consideracion estas caracteristicas razén por la

cual se eligio para este trabajo.
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Anexos

Tabla de Percentilos para Circunferencia de Cintura segun Edad v Sexo

Varones Mujeres
Percentilo  10° 2% 50° 75 90° 10° 2" 50° 7" o)’
Edad (afos)

2 12 4 71 188 38 138 0 171 195 522
3 “o 169 91 53 M2 54 467 {9, N9 353
| 466 7 51,1 539 b 469 484 sl M3 583
) 14 30,6 332 34 61,0 185 M1 530 5/ bl A
b 30,1 A 352 90 b4 50, 518 550 | b4
7 S8 ) 572 615 678 51p 533 569 615 675
§ 535 56,1 3 b4,1 712 532 552 589 639 05
9 K 380 613 60,6 4h A 39 608 663 736
10 i 58 633 69,2 7800 56,3 8h 628 68,7 766
Il %7 61,7 654 ny 814 579 603 648 N ny
12 603 63, 674 M3 843 5 620 66,7 15 827
13 622 654 695 768 882 61,0 63,7 68,7 759 858
14 639 67,2 ns MA 91,6 626 654 06 83 888
15 65,6 69,1 133 819 05,0 64,2 67, 726 807 99
16 674 19 75h R 984 65,7 688 h 8,1 09
17 69,1 ng 776 0 1018 673 705 765 855 08,0

1§ 08 T4h Nh 806 1052 689 nl 785 879 1010
Fendndez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. | Pediatr 2004;145:439-44,
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Niveles de presion arterial para los percentilos 90 yv 95 de la presién
arterial para varones de 1 a 17 aflos de edad de acuerdo a la talla

Edad Percentilo TAS, mm Hg TAD, mm Hg
lafios) TA
Percentilo de peso Percentilo de peso

5 10 25 S0 75 an a5 5 10 25 50 75 an a5

1 a0 B0 81 B3 B B7 85 89 54 35 14 37 35 39 39
o g eS| 7 @« 100 102 103 49 a0 a1 52 53 a3 =4

a5 a5 a9 101 105 104 106 106 a4 a4 55 56 57 58 55

a9 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 [] [T o

=z ol =1 HO H HE L) i r o T EX e ] EX} I
af a7 99 100 102 104 105 1046 a4 55 56 57 55 58 59

Q5 101 102 104 106 108 19 110 a9 a9 il 6l a2 [} a3

99 109 110 111 113 115 117 117 [18] a7 65 69 w0 71 71

] Al Bh By B 91 EE] RS a5 Ex) Ex) I5 Er) e I5 I8
aq 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 a2 B3 a3

Q5 104 105 107 1= 110 112 113 [ [ [ L] ah a7 a7

99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 7a 75

E ol B B a1 o3 k] L ks E S I8 E ) =00 ol ol i
ol 102 103 105 107 109 110 111 62 [ [ ] B [T a7

a5 106 107 109 111 112 114 115 i [ 65 69 70 71 71

9G 113 114 116 115 120 121 122 74 7a Fils] 77 78 7H i

= ol o o1 EE] ER] L ] o8 ol a1 = a3 =1 [a1s] =5
o 104 105 106 105 110 111 112 L] ah 67 i3] g a9 70

a5 108 109 110 112 114 115 116 [3] 70 71 72 73 74 74

99 115 116 118 120 121 125 123 77 78 79 B0 &1 &1 82

[£] Al 91 o EE oh EEE] g TIE] ] ] I=E: ] 55 =5 a7 =
ol 105 106 108 110 111 115 113 L35 L35 L) 70 71 72 72

a5 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 A 76 7

9G 116 117 119 121 123 124 125 50 50 51 82 B3 54 54

ol L EE ] Er o TITT IT 1] 1] =8 = =] EE =]

aq 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

Q5 110 111 113 115 117 118 119 74 74 7a 70 7 7E 78

99 117 118 120 122 124 125 126 52 52 B3 54 B5 86 B

= ol T k=] i sl TTIT Tz IZ b oy I=E:] o [ T [
aq 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 7a 6

a5 111 112 114 116 118 119 120 7a 76 77 78 A 79 80

a9 119 120 122 123 125 127 127 B3 54 B5 B B7 B7 RS

9 ol EE] L) =] TUET Tz TS JDIES o =] o [E]) (21 [ [
af 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 7a T 76 77

Q5 113 114 116 118 119 121 121 7h 77 78 79 80 81 51

99 120 121 123 125 127 128 129 54 85 B B7 B85 B8 89

T = Er ] T.TEIT TE T3 TE 16 1] a4 [l [} [E2] [ [FE]
ol 111 112 114 115 117 119 119 T3 T3 74 7a i 7T 78

a5 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 B0 51 81 B2

99 122 123 125 127 128 1350 130 85 86 B 85 B85 89 )

TI =2t o LT Tz ITHE TT= TTT 0T EE EE [ [} [ L] [FE]
aq 113 114 115 117 119 120 121 74 74 VA 70 7 78 78

a5 117 118 119 1 123 124 125 75 75 79 B0 E1 B2 B2

9G 124 125 127 129 130 152 152 56 56 87 55 59 aq a

e = TT Tz T0F TG 105 T 110 EE [ETA] 61 [ [FE] [ [
o 115 116 118 120 121 125 123 74 7a 7a L] 7 78 i

a5 119 120 122 123 125 127 127 78 7a 80 81 82 82 B3

a9 126 127 129 151 133 134 135 B 57 BS B9 af af a1

I3 o] TTH I TG TE TT0 TTI ITZ [ETA) [ETA) [} [ [FE] LT [
af 117 118 120 122 124 125 126 7a 7a T 77 78 79 a

Q5 121 122 124 126 128 123 130 e e 80 81 82 83 B3

99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 B 89 aql al a1

I3 =2t TG TiT T TTI IT3 TIE ITS [ETA) [} [ [ [ =] [
aq 120 121 123 125 126 128 128 75 Th 77 78 ) 79 B0

Q5 124 125 127 125 130 1352 152 &0 80 81 82 B3 54 54

9G 131 152 154 156 138 159 1401 57 55 B9 o) a1 a2 a2

Ia = T TT0 12 115 ITS IT7 117 [ [ [ [EES [ hih [£5]
aq 122 124 125 127 129 130 131 76 77 7H 79 B0 &0 &1

a5 126 127 129 131 133 134 135 51 51 B2 B3 B4 B85 BS

9G 1534 135 1536 135 140 142 142 55 59 o) a1 a2 a3 a3

TG = TTT 112 JaE 116 ITH TT9 10 [ [ [ [£1=] [ o [Er
o 125 126 128 130 131 1355 154 78 78 79 B0 51 82 82

a5 129 130 132 134 135 137 137 82 B3 B3 B4 85 86 87

99 136 137 139 141 143 144 145 al al a1 a2 a3 a4 g

T7 = T1F IT5 T16 118 TZ0 TZT 1XF [3=] [T Hih [ [ el A
o 127 128 130 1352 134 135 156 &0 80 81 82 83 54 54

a5 131 1532 154 156 138 13 140 54 B85 Bé BT 87 B8 o]

a9 139 140 141 143 145 144 147 92 a3 o3 94 a5 96 o7

El percentilo %0 corresponde a 1,28 DE, el percentilo 95, a 1,645 DE y el percentilo 93, a 2 326 DE por encima de la medida.
Para fines de investigacidn, los DE de la Tabla Bl rmiten computar puntajes Z de T A y percentilos para varones con los
percestilos de talla que se presentan en la Tabla 3 (es decir, los percentilos 5, 10, 25, 30, 75, 90 y 95). Estos percentilos de
talla deben convertirse en puntajes £ ra la Talla y estén dados por: 5% = -1645; 100= -12& 250 = 068, 50%=0; 73%H=
06E; 75N =1 645 v luego com putarse acuerdo con la metodologia que se describeen los pasos 2 a 4 del Anexo IL

Para los nifios con percentilos de talla diferentes a éstos, proceder segun los pasos 1 a 4, como se describe en el Anexo [L
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Niveles de presién arterial para los percentilos 90 y 95 de la presién
arterial para varones de 1 a 17 aflos de edad de acuerdo a la talla

Edad Percemtilo TAS, mm Hg TAD, mm Hg

{armos) TA
Fercentilo de peso Fercentilo de peso

5 1n 25 50 75 o as 5 1 25 50 75 an a5

1 50 B3 B4 B85 Ba 88 89 aq 38 et 39 40 41 41 42
af a7 a7 a8 100 101 1z 1035 52 55 k] a4 a5 a5 56

as 100 101 2 104 s 106 107 Sé 57 57 58 59 59 (]

oG 108 108 109 111 112 113 114 B [ (] Ba 2] - b7

e S B Ba B BE BT | 91 [ Ex) EEY 45 T E I E ¥y
af a8 a9 100 101 103 104 105 57 58 58 59 B 61 61

a5 102 1035 1 105 107 1085 109 6l [ [ [k} B (5] (]

oG 109 110 111 112 114 115 116 B9 [ 70 70 71 72 T2

] & B BT BE BY 91 oz 93 E ¥ a5 I8 I49 Al &l al
aQ 100 100 1z 103 104 106 106 6l [l [ [} B4 B4 (=]

a5 104 104 BN 107 1085 109 110 [55] Bh 5151 a7 [53-] [53-] (3]

oG 111 111 113 114 115 116 117 ] FE T4 T4 75 T T

ES & BE BE N g1 o9z = EES i ST =3 aZ oz a3 =1
ag 101 102 105 104 1046 107 108 B4 [ (%] B [ [ [i3:]

Qs 105 106 107 108 110 111 112 [T:] s a9 70 71 71 72

oG 112 113 114 115 117 118 119 Th Fis Th 77 TE 7o 7o

=] S B o a1 93 EES =5 6 oz a3 a5 L} 1] a5 =0
af 103 103 105 104 107 109 109 iy 67 a7 HhE Ha B9 70

a5 107 107 105 110 111 112 113 L 71 71 72 T3 ] T4

oG 114 114 116 117 115 120 120 TE 7H k) 74 &0 51 &1

[£] & a1 e 93 9 96 o 95 LS =1 1] ah ah = ol
aQ 104 105 106 108 109 110 111 [T:] s a9 70 70 71 72

a5 108 109 110 111 113 114 115 72 72 ] 74 T4 =] Th

oG 115 116 117 119 120 121 122 50 B0 50 &1 82 B3 B3

7 50 EE] a3 a5 o6 o7 oG oG ] o6 o6 a7 =13 =1 59
ag 104 107 108 109 111 112 113 B9 70 70 71 72 e 73

Qs 110 111 112 113 115 1186 116 ] 74 T4 7a Th ] 77

oG 117 118 119 120 122 123 124 51 &1 52 82 B3 54 54

=] S =95 95 IS 95 99 TIET TOT =¥ = =¥ al ] il Gl
af 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 T4 T4

a5 112 112 114 115 116 118 115 7a 7a ] 7o 77 TE TE

oG 119 120 121 122 123 125 125 B2 &2 B3 83 54 B85 B

O & L il 95 T T0T Tz T3 as ol as EE [T Gl Gl
aQ 110 110 112 113 114 1186 116 72 72 72 T3 T4 7a 7a

a5 114 114 115 117 118 119 120 i 76 i 77 TE 7o 7o

oG 121 121 125 124 125 127 127 B3 B3 54 54 85 1] 87

I =11} a5 o TUET T10Z T3 ITH T =k = =k T Gl [} [}
ag 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 Té Th

Qs 1186 116 117 119 120 121 122 7T 77 7T 7E i &0 &0

oG 123 1235 125 126 127 129 129 54 54 B85 86 B6 B7 B8

11 =11} TIET 10T Iz T35 = TG I LA T LA Gl [} e [
ag 114 114 115 117 118 119 120 T4 74 T4 75 Th 7T 7T

Qs 118 115 119 121 122 123 124 TE 7H TE 7 &0 51 &1

oG 125 125 126 128 129 130 151 B85 85 Bé 87 87 B8 B9

T2 S Tz T35 ITH 105 T I0E 09 [} [ [} [ [ [ [T
ag 1146 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 7T 78 78

a5 119 120 11 123 124 125 126 7o 7 7o B0 81 B2 B2

oG 127 127 125 150 151 152 1335 =] 86 87 85 B85 B89 al

I3 =11} ITH BN I T T TTI TITT [ [oed [ L] LTS L] [
af 117 118 119 121 122 123 124 T 76 T 77 7E 7o 7o

a5 121 122 123 124 126 127 1285 B0 80 B0 81 B2 B3 83

oG 125 129 130 152 1335 154 135 87 87 55 859 59 ) a1

I3 =11} TG 116 T 104 I ITT T2 [ [ [ LES =] hih [T
ag 119 120 11 122 124 125 125 i 77 i 78 7o B0 B0

Qs 1235 125 125 126 127 129 129 51 &1 51 82 83 54 54

oG 130 131 132 133 135 156 136 B8 BB B9 afl afl a1 a2

13 a0 107 105 ] 110 111 113 113 b4 Bd b4 R 1] [ By
af 120 121 122 123 125 1246 127 TE TH TE 7a &0 81 &1

a5 124 125 126 127 129 130 131 B2 B2 B2 B3 B4 B5 B5

oG 151 152 1355 154 136 157 135 59 59 ) a1 a1 Qz ]

G =11} T I DRE T ITT ITZ ITE IT3 e [ L] [T hib L) (35
af 121 122 125 124 126 127 125 78 7B 7o 80 81 81 82

a5 125 126 127 128 130 131 132 B2 82 B3 84 85 B85 86

oG 152 135 154 135 137 158 139 ) ) ) a1 az k] k]

I =11} TE T3 T IT1 I13 ITS ITS e (=] =] T8 (] () (3]
ag 122 122 123 125 126 127 128 TE 7 7o B0 81 51 B2

Qs 125 126 127 129 130 131 152 82 83 B3 54 &85 85 =11

agq 133 133 134 136 137 138 139 ai ol a1 a1 o2 a3 a3

“El percentilo 90 corresponde a 1,28 DE; el perncentilo 95, a 1,65 de v el percentilo 99, a 2,526 de por encima de la
media. Para fines de investigacidn, los de de la Tabla Bl permiten computar puntajes £ de TA y percentilos para
nifias con los percentilos de alla gue se presentan en la 'Fab'l.a 4 {es deair, los percentilos 5, 10, £r5, 50, 75, 90y 95)
Estos percentilos de talla deben comve rtirse en puntajes 2 ra la talla y estdan dados por: 5%= -1,645; 10%=-1,25;
5% =-0,68; 50%=0; 75%= 0,68; 73%= 1,645 v luego computarse de acuerdo con la metodologia que se describe en
los pasos 2 a4 del Anexo Il Para los nifios con percentilos de talla diferentes a éstos, proceder segin los pasos 1 a
4, como se describe en el Anexo [1.
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8.3
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41.3

44.1

46.8

49.6

52.4

55.1

57.9

60.6

63.4

66.1

68.9

71.6

74.4

77.2

799

82.7

85.4

88.2

27.9

30.7

33.5

36.3

39.0

41.8

446

47.4

50.2

53.0

55.8

58.6

61.4

64.1

66.9

69.7

72.5

75.3

78.1

80.9

83.7

86.5

89.2

28.2

31.0

33.9

36.7

39.5

42.3

45.2

48.0

50.8

53.6

56.4

59.3

62.1

64.9

67.7

70.6

734

76.2

79.0

81.8

84.7

87.5

90.3

28.6

31.4

34.3

37.1

40.0

42.8

45.7

48.6

51.4

54.3

57.1

60.0

62.8

65.7

68.5

71.4

74.3

7L

80.0

82.8

85.7

88.5

91.4

28.9

31.8

34.7

37.6

40.5

43.4

46.2

49.1

52.0

54.9

57.8

60.7

63.6

66.5

69.4

723

75.1

78.0

80.9

83.8

86.7

89.6

925

29.2

32.2

35.1

38.0

40.9

439

46.8

49.7

52.6

55.6

58.5

61.4

64.3

67.3

70.2

73.1

76.0

79.0

81.9

84.8

87.7

90.6

93.6

29.6

325

355

38.5

41.4

44.4

47.3

50.3

53.3

56.2

59.2

62.1

65.1

68.0

71.0

74.0

76.9

79.9

82.8

85.8

88.8

91.7

94.7

29.9

32.9

35.9

38.9

41.9

449

47.9

50.9

53.9

56.9

59.9

62.9

65.8

68.8

71.8

74.8

77.8

80.8

83.8

86.8

89.8

92.8

95.8

30.3

33.3

36.3

39.4

42.4

45.4

48.4

51.5

54.5

57.5

60.6

63.6

66.6

69.6

72.7

75.7

78.7

81.7

84.8

87.8

90.8

93.9

96.9

30.6

33.7

36.8

39.8

42.9

45.9

49.0

52.1

55.1

58.2

61.3

64.3

67.4

70.4

73.5

76.6

79.6

82.7

85.8

88.8

91.9

94.9

98.0
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Tabla para la recoleccion de datos

Historia Clinica N°:

Sexo:

Edad:

Talla:

Peso Actual:

CuU:

VALORES

Tensioén arterial

Circunf de

cintura

Glucemia en

ayunas

HDL-c

Triglicéridos

Tabla Excel para el andlisis de las variables

TA
EDAD | SEXO | CC HDL TG |GLUC | HTA | HDL | TGA | GAA | IMC
PAS | PAD
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Tablas de graficos indicando frecuencia absoluta y relativa

Tablan®1

—__
Criterios SM

_———
_———

Tabla n® 2 Estado nutricional segun IMC

S A FR
E 7 13

SP
Tablan®3 Presencia de SM

Tablan®4 Presencia de criterios en paciente con SM (n=18)

____
____
4,4 5,5

Tablan®4 N° de criterios para SM (n=18)
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